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Experimentelle   Untersuchungen   über  die  chemische  Wirkung   von  Fremd- 
körpern auf  das  Auge. 

§  1 93.  Grundlegend  für  unsere  Anschauungen  über  die  entzündung- 
erregende Wirkung  von  Fremdkörpern  auf  das  Auge  durch  chemischen  Reiz  sind 
die  verdienstvollen,  vornehmlich  am  Kaninchenauge  angestellten  experimentellen 
Untersuchungen  Leber's  geworden,  deren  Resultate  er  in  gelegentlichen  Mit- 
teilungen, z.  B.  auf  dem  internationalen  medizinischen  Kongress  in  London  (1881), 
und  zusammenfassend  in  seinem  klassischen  Buch:  »Die  Entstehung  der  Ent- 
zündung und  die  Wirkung  der  entzündungerregenden  Schädlichkeiten «  nieder- 
gelegt hat  (189t).  Von  den  Versuchen,  bei  denen  zahlreiche  anorganische  und 
organische  Substanzen  auf  ihre  entzündungerregende  Wirkung  für  das  Auge  ge- 
prüft sind,  seien  hier  nur  die  angeführt,  die  sieh  auf  die  bei  Augenverletzungen 
in  Betracht  kommenden  Fremdkörper  beziehen.  Im  Anschluss  an  die  Leber- 
schen  Versuche  wird  noch  auf  einige  weitere  Untersuchungen  hingewiesen. 

Versuche  über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Gold  und 
Silber.  Versuche  mit  Fremdkörpern  aus  legiertem  oder  chemisch  reinem  Gold 
ergaben,  dass  auch  nach  Jahr  und  Tag  nicht  die  mindeste  für  das  bloße  Auge 
erkennbare  Entzündung  mit  Exsudation  eintrat,  dass  sich  aber  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  schon  nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  sehr  deutliche 
Endothelproliferation,  Biesenzellenbildung  und  Leukocytenemigration  nachweisen 
ließen. 

Ein  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens  eingeführtes  Stück  Gold- 
draht von  2  cm  Länge  lag  "2  69  Tage  lang  völlig  reaktionslos  in  der  vorderen 
Kammer. 

Versuche  mit  Fremdkörpern  aus  Gold  und  Silber  im  Glaskörper  des 
Auges  ergaben  nach  ihrem  längeren  Verweilen  in  der  Retina  und  im  Glaskörper 
sehr  langsam  fortschreitende  proliferative  und  entzündliche  Veränderungen 
mit  Ausgang  in  Atrophie  nervöser  Elemente.  Ophthalmoskopisch  fanden  sich 
anfangs  Verengerung  der  Netzhautarterien,  dann  deutliche  Atrophie  der  Mark- 
strahlen, feine  Pigmentveränderungen  und  Fleckung  des  Augenhintergrundes, 
und  zwar  bei  einem  Versuch  mit  Silberdraht  bereits  nach  einigen  Wochen. 

Versuche  über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Glas.  Das 
Auge  verhielt  sich  gegen  die  Wirkung  in  die  vordere  Kammer  eingeführter 
Glassplitter  in  der  ersten  Zeit  indifferent,  erst  nach  längerem  Verweilen  machten 
sich  leichte,  stelig  zunehmende  Proliferationserscheinungen  bemerkbar,  die  als 
chemische,  nicht  etwa  als  mechanische  Wirkung  aufzufassen  waren.  So  trat  bei 
einem  in  die  vordere  Kammer  eingeführten  6  mm  langen  Glassplitter  nach 
5  Monaten  eine  zarte  Hornhauttrübung  auf,  die  nach  weiteren  3  Monaten  so  zu- 
genommen   hatte,    dass    der   Fremdkörper    kaum    noch   erkannt    werden  konnte. 
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Ein  Jahr  nach  seiner  Einführung  war  die  ganze  untere  Hornhauthälfte  diffus  ge- 
trübt, auch  bestanden  leichte  Injektion  und  eine  hintere  Synechie.  Als  der  Ver- 
such nach  14  Monaten  abgebrochen  wurde,  war  die  Hornhauttrübung  noch 
opaker  geworden.  Anatomisch  fanden  sich  Gewebsproliferation  im  Kammer- 
winkel und  eine  zarte  fibrilläre  Auflagerung  auf  der  Hornhauthinterfläche.  Bei 
Versuchen  mit  Einführen  von  fein  zerriebenem  Glas  konnte  eine  Resorption  der 
Partikelchen,  wohl  durch  Leukoeytentransport,  nachgewiesen  werden.  Bei  Glas- 
splittern, die  in  den  Glaskörper  eingeführt  waren,  entwickelten  sich  ähnlich 
wie  nach  Einführung  von  Golddrähten  nach  längerem  Verweilen  leichte,  mit 
dem  Augenspiegel  nachweisbare  Degenerationserscheinungen  an  der  Betina.  Ana- 
tomisch fanden  sich  feine  Gewebsveränderungen,  wie  Wucherung  der  Neuroglia 
und  des  Pigmentepithels,  Atrophie  nervöser  Elemente  und  Verdickung  der  Ge- 
fäßwände. 

Versuche  über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Eisen  und 
Stahl.  Stücke  von  Nähnadeln  von  b — 6  mm  Länge,  die  in  die  vordere 
Augenkammer  eingebracht  waren,  riefen  nur  höchst  geringfügige  Gewebs- 
veränderungen entzündlicher  Natur  hervor  und  wurden  lange  Zeit  hindurch  ohne 
nennenswerte  schlimmere  Folgen  für  das  Auge  vertragen.  Der  Fremdkörper 
wurde  allmählich  in  ein  zartes  Häutchen,  das  eine  gelbliche  bis  rostbraune 
Färbung  durch  Ablagerung  von  Eisenoxydhydrat  annahm,  eingehüllt,  durch  Lage- 
veränderung entstand  vorübergehende  Injektion  am  Auge.  Berührte  die  Nadel 
direkt  die  Hornhaut ,  so  trat  daselbst  eine  umschriebene  Trübung  auf  mit 
nachfolgender  Vaskularisation.  Ganz  allmählich  buchtete  sich  die  getrübte  und 
vaskularisierte  Stelle  vor,  und  der  Fremdkörper  wurde  nach  und  nach  spontan 
ausgestoßen,  so  in  einem  Versuch  527  Tage  nach  der  Einführung.  Wurde 
feines  Eisenpulver  in  die  vordere  Kammer  gebracht,  so  war  die  Wirkung 
etwas  stärker,  doch  blieb  auch  hier  höhergradige  Eulzündung,  vor  allem  eitrige, 
aus.  Es  kam  zu  allmählicher  Besorption  des  Eisenstaubes,  wobei  anatomisch 
neben  Zellenproliferation,  Biesenzellen  in  der  Umgebung  der  von  Bost  einge- 
hüllten Eisenkörnchen  gefunden  wurden.  Ähnlich  war  die  Wirkung  nach  Ein- 
führen von  fein  gepulvertem  Bost  (Eisenoxydhydrat). 

Wurden  Stücke  von  Nähnadeln  in  das  Ho  rnhaut  gewebe  eingeführt,  so 
bewirkten  sie  nur  geringe  entzündliche  Erscheinungen,  blieben  von  einer  Oxyd- 
schicht umgeben  lange  liegen,  und  die  angrenzende  Hornhaut  nahm  eine  vom 
Eisengehalt  herrührende  gelbliche  Farbe  an.  Durch  Infiltration  und  Erweichung 
der  umgebenden  Gewebe  wurden  sie  schließlich  abgestoßen,  in  der  Regel  nach 
außen,  bei  tiefem  Sitz  auch  in  die  vordere  Kammer. 

Tierversuche  über  die  Wirkung  von  Eisensplittern  in  der  Linse  nahm 
Lebeh  nicht  vor,  weil  genügende  Beobachtungen  am  menschlichen  Auge  gezeigt 
haben,  dass  kleine  in  die  Linse  eingedrungene  Eisensplitter  anfangs  ohne  Schaden 
vertragen  werden,  dass  es  aber  weiterhin  zu  Lösung  des  Metalls,  Verbreitung 
durch  Diffusion  und  nachträglichen  Ausscheidungen  auf  einen  gewissen  Abstand 
vom  Fremdkörper  in  Gestalt  von  rostgelber  Verfärbung  kommt. 

Bei  Einführung  von  Eisensplittern  in  den  Glaskörper  traten  innerhalb 
weniger  Tage  Ablösung  und  Zerreißung  der  Netzhaut  durch  Glaskörperschrumpfung 
und  eine  eigentümliche  Atrophie  der  Netzhaut  auf.  Die  Vorgänge  beruhen  vor- 
nehmlich in  einer  chemischen  und  physikalischen  Einwirkung  des  Eisens  auf 
die  zarten  Gewebe  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers.  Das  Auge  des  Kaninchens 
ist  mehr  als  das  menschliche  Auge  zur  Entstehung  von  Netzhaulablösung  dis- 
poniert.   Die  Umhüllungsschicht  des  Fremdkörpers  nahm  eine  rostbraune  Färbung 
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an.  Die  anatomische  Untersuchung  wies  eine  primäre  Verdichtung  des  Glas- 
körpers durch  die  Durchtränkung  mit  einer  organischen  Eisenverbindung,  einem 
Eisenalbuminat,  nach,  später  das  Auftreten  von  Fibrin  und  Bindegewebszügen ; 
beide  Vorgänge  führten  zu  starker  Schrumpfung.  Die  Netzhaut  zeigte  eine 
frühzeitige  Atrophie  der  äußeren  Schichten  mit  Auftreten  von  großen  mosaik- 
artig angeordneten  Zellen,  die  Detritus  der  Retina  und  Elemente  der  Släbchen- 
schicht  in  sich  aufgenommen  halten.  Die  stäbchenhaltigen  Zellen  schienen  zum 
Teil  aus  Leukocyten,   zum  Teil   aus  Pigmentzellen   entstanden   zu   sein. 

Das  Einführen  von  schwerlöslichen  Eisenverbindungen ,  Eisenoxydhydrat, 
hatte  viel  geringere  Wirkung  und  führte  nur  zu  einer  langsam  sich  entwickelnden 
partiellen   Atrophie  der  Retina,   nicht  zur  Ablösung. 

Zur  Erklärung  der  Wirkung  des  Eisens  auf  die  Gewebe  nahm  Leber  an, 
dass  das  Eisen  in  der  Augenflüssigkeit  vermittels  der  darin  enthaltenen  Kohlen- 
säure gelöst,  dass  das  durch  Diffusion  verbreitete  doppeltkohlensaure  Oxydulsalz 
später  zu  Eisenoxydhydrat  oxydiert  wird,  das  sich  als  unlösliche  Substanz  aus- 
scheidet und  liegen  bleibt. 

v.  Hippel  (1894)  stellte  zahlreiche  Versuche  an  Kaninchenaugen  mit  Ein- 
führung von  Eisensplittern  und  mit  Injektion  von  Blut  an,  um  xenogene  und  hämo- 
togene  Eisenablagerung  isoliert  verfolgen  zu  können.  Die  Versuche  mit  Einführung 
von  Eisenspliltern  ergaben  hinsichtlich  der  Fernwirkung,  dass  sich  bei  beliebigem 
Sitz  des  Corpus  alienum  nach  einer  gewissen  Zeit  mikrochemisch  nachweisbares 
Eisen  in  diffuser  Ausbreitung  im  Epithel  der  Ciliarfortsätze,  der  Pars  ciliaris 
retinae,  im  Kapselepithel  der  Linse,  wenn  die  Kapsel  irgendwie  verletzt  war, 
unter  Umständen  im  Epithel  der  Iris,  ferner  bei  Lage  des  Fremdkörpers  in  der 
Vorderkammer  in  gewissen  Zellen,  die  im  Kammerwinkel  auftreten,  findet.  Die 
Veränderungen  der  Retina  bei  Fremdkurpereinführung  in  den  Glaskörper  stimmten 
mit  den  LEBER'schen  Befunden  überein. 

Grüber  ((893,  (894)  stellte  Versuche  an  Katzenaugen  über  die  Rostab- 
lagerung in  der  Hornhaut  an.  Das  Zustandekommen  des  Rostringes  erklärte 
er  nach  der  LEBER'schen  Aulfassung,  dass  durch  die  Einwirkung  der  freien 
Kohlensäure  in  der  Hornhaut  das  metallische  Eisen  als  saures  kohlensaures 
Eisenoxydul  in  Lösung  gelangt  und  sekundär  durch  die  Einwirkung  der  äußeren 
Luft  als  unlösliches  Eisenoxydhydrat  niedergeschlagen  wird.  Die  Lösung  des 
Eisens  in  organischer  Form  kommt  nach  ihm  für  das  Auge  wenig  in  Betracht. 
Die  Versuche  ergaben  das  Resultat,  dass  sich  die  in  die  Hornhaut  eingeführten 
Eisenkörper  in  ihrer  chemischen  Beschaffenheit  verschieden  verhalten.  Das 
metallische  Eisen  und  das  Eisenoxydul  sind  als  different,  das  Eisenoxyd  aber  als 
indifferent  anzusehen.  Gemenge  aus  beiden  (z.  B.  Hammerschlag)  verhalten  sich 
in  desto  höherem  Grade  chemisch  reizend,  je  mehr  die  Oxydulquote  die  Oxyd- 
quote übersteigt.  Die  aus  dem  Fremdkörper  in  die  umgebende  Hornhaut  er- 
folgende Rostablagerung  (Rostring)  stellt  einen  nur  am  Einstich  mit  dem  Stich- 
kanal zusammenhängenden  Mantel  dar,  der  sonst  durch  oxydfreie  Partien  von 
ihm  getrennt  ist.  Auch  bei  nicht  perforierenden  Fremdkörpern  kommt  es  oft 
zur  Oxydablagerung  an  der  Descemet.  Die  Rostablagerung  außerhalb  des 
Fremdkörpers  erfolgt  ungemein  rasch,  so  dass  man  schon  5  Minuten  nach 
Einführung  des  Fremdkörpers  den  Beginn  des  Bostringes  nachweisen  kann.  Der 
Nachweis  durch  Überführung  des  Bostringes  in  Berlinerblau  mit  Ferrncvankalium. 
und  Salzsäure  wurde  in  vivo  vorgenommen.  Die  Hornhautgrundsubstanz  zeigte 
dem  Eindringen  des  Eisenoxyds  gegenüber  ein  verschiedenes  Verhalten,  das 
Hornhautepithel  verhielt  sich  außerordentlich  widerstandsfähig  dagegen. 
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Schließlich  ist  noch  hinzuweisen  auf  die  Untersuchungen  von  Erdmann  (1901), 
der  bei  Kaninchen  experimentell  dauerndes  Glaukom  mit  seinen  Folgezuständen 
erzeugte  durch  Elektrolyse  des  Kammerwassers  mittels  einer  Stahlnadel  als 
positive  Elektrode,  wobei  feinkörnige  Oxydationsprodukte  des  Stahls  abgeschieden 
wurden.  Sodann  modifizierte  er  die  Methode  und  injizierte  das  außerhalb  des 
Auges  elektrolytisch  dargestellte  Eisen  in  die  vordere  Kammer;  Kammerwasser, 
das  Tieren  entnommen  war,  wurde  der  Elektrolyse  unterworfen  und  injiziert. 
Die  chemische  Untersuchung  ergab  im  Filtrat  Spuren  von  Eisen  (Eisenalbuminat), 
sowie  im  Rückstand  Ferrohydroxyd  neben  etwas  Ferrihydroxyd.  In  ca.  1^>% 
der  Fälle  trat  dauernde  Drucksteigerung  mit  ihren  Folgezustäuden  ein,  die 
durch  Obliteration  des  Kammerwinkels  verursacht  wird.  Dieselbe  kommt  zu- 
stande durch  eine  proliferierende  Entzündung  im  Filterwerk  des  Kammer- 
winkels infolge  der  Überschwemmung  der  Maschenräume  mit  den  feinkörnigen 
elektrolytisch  dargestellten  Oxydationsproduklen  des  Eisens.  Siderosis  bulbi 
wurde  klinisch  nie  beobachtet. 

Ebenso  wurde  Glaukom  erzeugt  durch  Injektion  einer  Eisenmasse,  die  durch 
längeres  Lagern  von  Stahlstückehen  in  physiologischer  Kochsalzlösung  gewonnen 
war.     Die  flockige  ockergelbe  Masse  bestand  aus  Eisenhydroxyd. 

Versuche  mit  anderen  durch  Elektrolyse  gewonnenen  Metalloxydations- 
produkten, wie  vom  Kupfer,  Zink  und  Silber,  ergaben  kein  Glaukom,  weil  sie  zu 
zu  starker  Entzündung   führten. 

Aisin  (1891)  stellte  Tierversuche  über  die  Verrostung  der  Linse  mit  Ein- 
führung von  Nähnadelspitzen  in  die  Linse  an. 

Versuche  über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Kupfer. 
Das  Kupfer  erwies  sich  bei  Leber's  Versuchen  im  Auge  als  weit  stärker  enl- 
zimdungerregend  als  das  Eisen  und  rief  unter  gewissen  Umständen  ausgesprochene 
Eiterbildung  hervor.  Die  Wirkung  war  je  nach  dem  Sitz  des  Fremdkörpers 
verschieden  hochgradig  und  führte  zu  der  Annahme,  dass  eine  ausgesprochen 
eitrige  Entzündung  nur  dann  zu  stände  kommt,  wenn  der  Fremdkörper  direkt 
mit  gefäßhaltigen  Teilen  in  Berührung  ist  und  seine  chemische  Wirkung  nicht 
durch  stärkeren  Eiweißgehall    des  umgebenden  Mediums   abgeschwächt  wird. 

Sterilisierte,  5 — 6  mm  lange,  durch  die  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer 
gebrachte  Kupferdrähte  riefen  bei  ihrer  Lage  auf  der  Iris  ausnahmslos  in  ihrer 
Umgebung  eitrige  Exsudation   hervor. 

Die  Eiterung  begann  schon  nach  \  5  Stunden  und  nahm  schnell  zu,  so  dass 
oft  schon  nach  2  4  Stunden  der  Fremdkörper  von  eitrigem  Exsudat  verhüllt  war. 
Dabei  hatte  der  Prozess  einen  ausgesprochen  lokalen,  auf  die  Umgebung  des 
Fremdkörpers  beschränkten  Charakter.  Die  Eiterung  nahm  einige  Tage  zu,  kam 
von  der  2.  bis  3.  Woche  ab  zum  Stillstand  und  führte  zu  allmählicher  Rück- 
bildung. Die  Hornhaut  halte  sich  an  der  Stelle  des  Fremdkörpers  stark  vasku- 
larisiert.  Das  Exsudat  nahm  schmutziggelbe  Farbe  an  und  enthielt  Kupferver- 
bindung. Nach  einigen  Wochen  wurde  mehrfach  Erweichung  der  Hornhaut  von 
den  tiefsten  Schichten  aus  und  Spontanausstoßung  des  Fremdkörpers  beobachtet, 
worauf  der  Prozess  rasch  heilte.  Die  Abnahme  und  Rückbildung  des  entzünd- 
lichen Prozesses  fanden  ihre  Erklärung  in  der  Bildung  einer  Art  Schale  um  den 
Fremdkörper  aus  verändertem,  mit  Kupferverbindungen  imprägniertem  Exsudat, 
die  ein  Hindernis  für  die  weitere  chemische  Wirkung  des  Fremdkörpers  ab- 
geben musste. 

Nach  Einbringen  von  aseptischem  Kupferstaub  in  die  vordere  Kammer  war 
die    Iris    am    ersten    Tage    nach    der    Einführung    von    zahllosen    Eiterpünktchen 
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bedeckt,  die  innerhalb  der  nächsten  4  Tage  zunahmen,  dann  aber  nach  und  nach 
samt  den  Kupferteilchen  spurlos  verschwanden,  so  dass  die  Lösung  und  Resorp- 
tion des  Metalls  schlagend  bewiesen  wurde.      Der  Eiter  war  mikrobienfrei. 

Durch  die  Ilornhaulniitte  direkt  in  die  Linse  eingestochene  und  dort  ohne 
Irisberührung  festhaftende  Kupferstückchen  erregten  gar  keine  Entzündung, 
sondern  wurden  gut  vertragen,  ohne  einmal  zur  totalen  Linsentrübung  zu  führen. 
Bei  den  so  eingeführten  Fremdkörpern,  deren  vorderes  Ende  in  die  vordere 
Kammer  ragte,  war  die  Exsudation  minimal.  Der  in  der  Linse  steckende  Ab- 
schnitt rief  nur  in  der  nächsten  Umgebung  eine  zarte,  langsam  etwas  zu- 
nehmende und  später  schmutziggclb  verfärbte  Trübung  hervor,  während  die 
übrige  Linse   durchsichtig  blieb. 

Die  anatomische  Untersuchung  eines  8  Wochen  lang  beobachteten  Auges 
bestätigte  das  Fehlen  von  eitriger  Entzündung  und  wies  in  der  Linse  gewöhn- 
liche Veränderungen  der  Katarakt  ohne  zellige  Einlagerung  auf.  Nur  an  der 
Pars  ciliaris  retinae  war  das  Pigmentepithel  proliferiert.  Durch  nachträgliche 
Verschiebung  des  anfangs  ohne  Entzündung  in  der  Linse  steckenden  Fremd- 
körpers auf  die  Iris  ließ  sich  beweisen,  dass  das  Ausbleiben  der  Entzündung 
in  der  That  vom   Sitz   abhing,   da  nun  eitrige  Entzündung  auftrat. 

In  das  Hornhaut  gewe  be  eingeführte  Kupferstückchen  führten  klinisch 
innerhalb  einiger  Tage  zu  Trübung  und  Infiltration  in  der  Umgebung,  Auf- 
lagerung von  Fibrin  auf  die  Hornhauthinterfläche,  leichte  Kammerwassertrübung 
und  anatomisch  zu  cirkumskripter  Nekrose  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers 
und  Leukocyleneinwanderung  vom  Hornhautrand  her.  In  einem  Fall,  in  dem 
der  Fremdkörper  in  die  vordere  Kammer  ragte,  trat  Hypopyonbildung  auf.  Im 
ganzen  war  die  Keratitis  bei  Sitz  des  Fremdkörpers  in  der  Hornhaut  gering. 
Die  Einführung  von  Kupferdrähten  in  den  Glask  ör  perraum  führte  je  nach 
der  Lage  bald  früher,  bald  später  zu  atrophischer  Degeneration  und  ausgedehnter 
Nekrose  der  Netzhaut,  oft  auch  zur  Ablösung  derselben.  Frühzeitig  fanden  sich 
dichtere  Fibrinnetze  im  Glaskörper,  die  bei  der  Schrumpfung  eine  besondere  Rolle 
spielten,  während  die  direkte  Einwirkung  des  Kupfers  auf  den  Glaskörper  sich 
geringer  erwies  als  die  des  Eisens.  Lag  der  Fremdkörper  den  Augenhäuten, 
besonders  dem  Ciliarkörper,  direkt  auf,  so  kam  es  zu  eitriger  Exsudation  in 
seiner  Umgebung. 

Schmidt  (1898)  stellte  Versuche  mit  Einführung  von  Kupferdraht  in  das 
Kaninchenauge  an,  um  den  Nachweis  des  Kupfers  in  dem  Gewebe  und  das  Ver- 
halten der  Kupferreaktion  näher  festzustellen.  Ferner  sei  noch  hingewiesen  auf  die 
von  Denig  (IS9  6)  am  Kaninchenauge  durch  Einführung  von  Fremdkörpern 
(Messingsplitter)  in  die  Vorderkammer  angestellten  Versuche  über  die  Wanderung 
der  Fremdkörper.      Wir  kommen  darauf  später  zurück. 

Versuche  über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Blei. 
Fremdkörper  aus  Blei  verhielten  sich  in  der  vorderen  Kammer  des  Kaninchen- 
auges ziemlich  indifferent,  doch  weniger  als  Fremdkörper  aus  Gold  oder  Glas, 
und  riefen  makroskopisch  erkennbare  geringe  Gewebsveränderungen  entzündlicher 
Natur  hervor,  die  im  weiteren  Verlauf  rückgängig  wurden.  Es  fanden  sich  Horn- 
hauttrübung, Vaskularisation  und  Proliferation  von  Bindegewebe  mit  Riesenzellen. 
Geringe  Löslichkeit  des  Metalls  war  auch  hier  nachweisbar.  Im  Glaskörper- 
raum bewirkte  das  Blei  viel  stärkere  Veränderungen  als  in  der  Vorder- 
kammer. Neben  Verdichtung  und  Schrumpfung  des  umgebenden  Glaskörper- 
gewebes, Ablösung  und  Zerreißung  der  Netzhaut  trat  eine  besondere  Form 
von    Entzündung    der    inneren    Augenhäute    mit    cirkumskripter    eitrig- fibrinöser 
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Exsudalion  auf,  die  zu  Bindegewebsproliferation  und  Schrumpfung  führte,  sowie 
zur  Einkapselung  des  Fremdkörpers  durch  zellenreiches,  teilweise  pigmentiertes 
Bindegewebe,  wobei  Riesenzellen  vorkamen.  Der  Glaskörper  kann  geringe  Mengen 
von  metallischem  Blei  lösen.  Die  Schwerlöslichkeit  der  kohlensauren  Salze  vermag 
die  geringere  Wirkung  zu  erklären.  Auf  die  Versuche  von  Rolland  (<88"i), 
Torxatola  (1894)  und  Ovio  (1895),  die  mit  Schrotkörnern  angestellt  sind, 
komme  ich  bei  den  Schrotschussverletzungen  (Abschn.   VI]  zurück. 

Versuche  über  die  Wirkung  von  metallischem  Quecksilber 
und  Quecksilber  Verbindungen.  Das  Quecksilber  erwies  sich  in  Über- 
einstimmung mit  früheren  Untersuchungen  als  ausgesprochen  eitererregend. 
Einführen  von  Quecksilber  in  die  vordere  Kammer  rief  konstant  heftige  Ent- 
zündung mit  rasch  auftretender  und  zunehmender  Eiterung  hervor.  Das  Ein- 
bringen von  Quecksilberoxvd  und  Quecksilberjodid  übte  nekrotisierende  Wirkung 
aus,   der  die   Eiterung  nachfolgte. 

Injektionen  von  Quecksilber,  gelbem  Quecksilberoxvd,  Kalomel  in  die 
Hornhaut   veranlassten  Nekrose  und  Leukoeyteneinwanderung. 

Die  Injektion  von  Quecksilber  in  den  Glaskörper  rief  stets  Eiterung  mit 
Ausgang  in  Phthisis  bulbi  hervor. 

Versuche  über  die  Wirkung  fein  verteilter,  pulveriger,  schwer- 
löslicher anorganischer  Substanzen.  Allen  geprüften,  in  Pulverform  ein- 
geführten Substanzen,  Zinnober,  Gold,  Platin,  Kieselsäure,  Baryumsulfat  und 
Graphit  kam,  wenn  auch  in  geringerm  Grade,  die  Fähigkeit  zu,  auf  Abstand 
hin  entzündliche  Vorgänge,  Hyperämie,  vermehrte  Eiweiß-  und  Fibrinausscheidung, 
Leukocvteniminigration  und  Gefäßneubildung  hervorzurufen.  In  kompakter  Masse 
war  die  Wirkung  aller  dieser  Substanzen  sehr  gering,  sie  wurde  aber  durch 
die  feine  Verteilung  und  die  damit  verbundene  Oberflächenvergrößerung  erheb- 
lich gesteigert. 

Versuche  üb  er  die  Wirkung  von  organischen  Substanzen  pflanz- 
licher und  tierischer  Herkunft.  Zahlreiche  Substanzen  wurden  von 
Leber  geprüft,  wie  Gummiharz,  Crotonöl,  Terpentinöl,  Cantharidin,  Jequirity, 
Indigo,  Harnsäure  u.  s.  w.  Die  Wirkung  dieser  Stoffe  gestaltete  sich  je  nach 
der  Art  der  Substanz  verschieden,  doch  handelte  es  sich  dabei  nur  um  graduelle, 
nicht  um  fundamentale  Unterschiede.  Bei  einzelnen  Substanzen,  besonders  den 
Acria,  trat  bei  stärkerer  Konzentration  die  nekrotisierende  Wirkung  in  den 
Vordergrund,  bei  schwächerer  Konzentration  die  Hervorrufung  seröser  oder 
fibrinöser  Entzündung.  Doch  ging  ihnen  unter  gewissen  Umständen  die  Fähig- 
keit, Eiterung  zu  erregen,  nicht  ganz  ab.  Aseptisch  eingeführte  frische  tierische 
Gewebsstücke,  wie  Muskel,  Sehnen,  Sehnerv  u.  s.  w.,  wurden  von  Fibrin  umhüllt, 
von   Leukocyten  und   Kiesenzellen  durchsetzt  und  allmählich  vollständig  resorbiert. 

Versuche  über  die  entzündungerregende  Wirkung  mechanischer 

Einflüsse.  Versuche  am  Kaninchenauge  mit  oft  wiederholter  mechanischer 
Reizung  der  gefäßlosen  Hornhaut  haben  in  Bezug  auf  die  Entstehung  von  Ent- 
zündung ein  völlig  negatives  Resultat  ergeben.  Noch  so  oft  und  lange  wieder- 
holtes Bürsten  der  Hornhaut  mit  einem  steifen  Pinsel  oder  Klopfen  mit  einem 
harten  Körper  veranlassten  entweder  gar  keine  Veränderung  oder  nur  eine  geringe 
vorübergehende  Trübung.  Bei  längerem  Druck  auf  die  Haut  entsteht  Hyperämie 
und  Blasenbildung  durch  direkte  Einwirkung  auf  die  Gefäße.  Mechanische  Ein- 
wirkung durch  den  Fremdkörper  auf  das  umgebende  Gewebe  spielt  eine  unter- 
geordnete  Rolle  bei  Entstehung  von   Fremdkörperentzündung. 
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Anschließend  an  die  Ergebnisse  der  LEHER'schen  Untersuchungen  seien 
noch  einige  weitere  experimentelle  Untersuchungen  über  Fremdkörperwirkung 
angeführt. 

Ye  r su che  über  d  ie  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Zink.  Vollem 
(1898)  hat  entsprechend  der  LEBER'schen  Versuchsanordnung  Versuche  am 
Kaninchenauge  mit  Einführung  von  sterilisiertem,  chemisch  reinem  Zink,  von 
Zinkstaub  und  Stückchen  von  dem  im  Handel  vorkommenden  Zinkblech  und 
Zinkdraht,  die  noch  einen  Gehalt  an  Eisen,  Kadmium  und  arseniger  Säure  zu 
besitzen  pflegen,  angestellt.  Die  Fremdkörper  wurden  in  den  Glaskörper  ein- 
geführt und  die  Augen  bis  zu  2  4  Wochen  beobachtet  und  mikroskopisch  unter- 
sucht. Die  Folgen  der  Einführung  des  Zinks  bestanden  in  der  Bildung  eines 
entzündlichen  Exudates  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  mit  Verdichtung 
der  Glaskörpersubstanz,  im  Auftreten  von  Retinitis  mit  oder  ohne  Abhebung  der 
Retina  und  in  Atrophie  der  Netzhautschichten.  Das  Zink  steht  im  Grade  der 
entzündungerregenden  Wirkung  zwischen  dem  Silber  und  dem  Blei,  aber  dem 
letzteren  bei  weitem  näher  als  dem   ersteren. 

Speciale-Cirinxion-e  (1907)  hat  Versuche  mit  Eintreibung  von  Steinsplittern 
in  die  Iris  am  Kaninchen  angestellt.  Es  wurden  drei  Versuchsreihen  gemacht, 
erstens  mit  Splittern,  die  er  bei  zwei  Patienten  extrahiert  hatte,  zweitens  mit 
Splittern  von  Kalkstein,  Marmor,  Sandstein,  Backstein  und  Tuff,  die  durch  Zer- 
trümmern großer  Stücke  gewonnen  und  nicht  sterilisiert  wurden,  und  drittens 
mit  Splittern  derselben  Steinsorten,  die  durch  Eintauchen  in  Staphvlokokken- 
buuillonkulturen  infiziert  und  dann  getrocknet  waren.  Bei  den  Versuchen  der 
ersten  und  zweiten  Gruppe,  die  bis  auf  i  Monate  Beobachtungsdauer  ausge- 
dehnt wurden,  trat  keine  Entzündung  auf,  während  bei  der  dritten  Gruppe  von 
Versuchen  sieh  innerhalb  eines  Tages  schwere   Entzündung  entwickelte. 
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Über  die  chemische  Wirkung  von  Fremdkörpern  auf  das  menschliche 

Auge. 

Einige  bei  Verletzungen  am  menschlichen  Auge  wichtige  Fremd- 
kürperarten  müssen  hinsichtlich  ihrer  entzündungerregenden  Wirkung  und 
ihrer  Folgen  auf  das  menschliche  Auge  näher  besprochen  werden.  Die 
klinische  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  im  allgemeinen  die  durch  experi- 
mentelle Forschung  festgestellten  Folgen  von  aseptisch  in  das  Tierauge  ein- 
geführten Fremdkörpern  aucli  für  das  menschliche  Auge  zutreffen. 

Über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Eisen  und  Stahl  auf  das 
menschliche  Auge.     Siderosis  bulbi. 

§  l(.)6.  Die  klinische  Beobachtung  und  die  anatomische  Untersuchung 
menschlicher  Augen  mit  intraokularen  Eisensplittern  haben  in  voller  Über- 
einstimmung mit  den  grundlegenden  Versuchen  Leiieh's  ergeben,  dass  ein 
aseptisch  eingedrungener  Eisensplitter  anfangs  nur  eine  geringe  entzündung- 
erregende Wirkung  auf  die  menschlichen  Augenhäute  ausübt.  Die  schäd- 
lichen Folgen,  die  bei  längerem  Verweilen  eines  intraokularen  Eisensplitlers 
dem  Auge  drohen  und  die  in  der  Regel  früher  oder  später  zu  Verlust  des 
Sehvermögens  führen  und  selbst  die  Erhaltung  des  Auges  gefährden,  snul 
folgende:  I.  allmählich  zunehmende  Verrostung  des  Auges  mit  Netzhaut- 
degeneration (Siderosis  bulbi),  2.  Entzündung  nach  erfolgler  Verrostung 
des  Auges,  3.  Netzhautablösung  besonders  durch  Glaskörperschrumpfung; 
dazu  kommen  als  seltenere  Folgen  I.  die  isolierte  MakulaerkrankuDg  und 
5.   Drncksteigerung. 

Die  wichtigste  Folge  von  intraokularen  Eisensplittern  ist  die  Ver- 
rostung des  Auges,   die  Siderosis  bulbi. 
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Wenn  auch  die  rostbraune  Verfärbung  an  der  Linse  und  Iris  menschlicher 
Augen  bei  Anwesenheit  von  Eisensplittern  im  Auge  längst  bekannt  war  und  be- 
sonders A.  v.  Gbaefe  (1860)  schon  auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Ver- 
änderung hingewiesen  hatte,  so  ist  doch  erst  nach  dem  Bekanntwerden  der 
LEBER'schen  Untersuchungen  am  Tierauge  und  seiner  Auffassung  über  das  Zu- 
standekommen der  Verbreitung  des  Eisens  im  Auge  (I8SI,  1891)  die  Wirkung 
des  Eisens  auf  das  menschliche  Auge  näher  erforscht  und  bekannt  geworden. 
Bunge  (1890)  hat  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  und  der  anatomischen 
Untersuchung  eines  Auges  auf  die  Verbreitung  des  Eisens  im  menschlichen  Auge 
hingewiesen  imd  den  Namen  Siderosis  bulbi  für  die  Imprägnation  der  Gewebe 
mit  Eisen  eingeführt.  Der  Name  Siderosis  ist  schon  vorher  in  der  Litteratur  zu 
finden.  So  beschrieb  Beich  ((881)  als  Siderosis  conjunctivae  eine  rostbraune 
eisenhaltige  Verfärbung  der  Bindehaut,  die  er  bei  russischen  Soldaten  nach  Selbst- 
verletzung durch  Ätzung  mit  Eisenvitriol  festgestellt  hatte.  Kurz  nach  Bunge's 
Mitteilung  hat  Ausin  (1891)  Untersuchungen  über  die  Ausbreitung  des  Eisens 
in  der  Linse  bekannt  gegeben.  Große  Verdienste  um  die  klinische,  pathologisch- 
anatomische und  mikrochemische  Charakterisierung  der  Siderosis  bulbi  hat  sich 
E.T.Hippel  (1893,  1894,  1896,  190  1  erworben.  Seitdem  liegen  zahlreiche 
Mitteilungen  über  Siderosis  bulbi  vor,  die  die  Befunde  von  Buxge  und  v.  Hippel 
bestätigt   und    erweitert   haben,    so    von  Hertel  (1897),    Vossins    (1896,    1897, 

1901,  1909),  Grl-ber  (1895),  Hibschberg  (1896,  1899,  1903,  1907),  Krüger 
(1898),  Schirmer  (1898,  1907),   Sattler    1899),   Mackay  (1  899),   Cramer   (1899, 

1902,  1905),  Eisenberg  (1901),  Neuburger  (1901,  1903),  Hazewixkel  (1903), 
Kessel  (1903,  Lixcke  (I  903),  Axdresex  ( I  903),  Uhthoff  (I  903),  Hosch(I904), 
Wagenmann  (1905),  Horx  (1906),  Kipp  (1906),  Wörtz  (1  900),  Rössler  (1  907), 
Mietze  1908),  Gilbert  (1908)  u.  A.  Aus  meinem  Beobachtungsiuaterial  der 
Jenaer  Augenklinik  stammen  die  Mitteilungen  von  Hertel  ( I  897),  Lixcke  (1  903). 
Kessel  (I903>,   Wagenmann  (<  905),  Bixder  (1  905),  Bössler  (1  907  . 

Das  Wesen  der  Siderosis  bulbi. 

Die  Siderosis  bulbi  besteht  in  einer  vom  eingedrungenen  Fremd- 
körper ausgehenden  Imprägnierung  der  Gewebe  mit  gelöstem  Eisen  und 
Fixierung  des  Eisens  in  einer  unlöslichen  Form.  Man  muss  unterscheiden 
zwischen  der  direkten  Siderosis,  d.  h.  der  Eisenablagerung  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  des  Fremdkörpers,  und  der  indirekten  Siderosis, 
d.  h.  der  Eisenablagerung  entfernt  vom  Sitze  des  Fremdkörpers.  Die  letztere 
stellt  eine  Fernwirkung  infolge  der  Verbreitung  des  Eisens  in  gelöster 
Form  durch  Diffusion  dar.  Die  direkte  Siderosis  besteht  in  einer  rost- 
braunen intensiven  Verfärbung  der  Gewebe  und  findet  sich  je  nach  dem 
Sitz  des  Fremdkörpers  in  der  Hornhaut,  Sklera,  Iris,  Linse,  Glaskörper,  Netz- 
haut u.  s.  w.  Sie  beginnt  schon  in  kürzester  Zeit  nach  dem  Eindringen  des 
Fremdkörpers.  Durch  die  indirekte  Siderosis  werden  an  den  einzelnen  Mem- 
branen des  Auges  charakteristische,  klinische  und  pathologisch-anatomische 
Veränderungen  hervorgerufen,  die  mit  ganz  bestimmten  Funktionsstörungen 
verbunden  sind.  Sie  kommt  vor  allem  vor  an  der  Hornhaut,  Iris,  Linse, 
Ciliarkörper,    Glaskörper  und  Netzhaut;    in   den   schwersten  Fällen  können 
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alle  Teile  des  Auges  an  der  Siderosis  teil  nehmen.  Der  Niederschlag  des 
Eisens  in  unlöslicher  Form  bei  der  indirekten  Siderosis  tritt  nach  v.  Hippel 
(1894)  vorwiegend  an  bestimmten  Zellengruppen  auf,  ganz  besonders  an 
dem  Epithel  der  Ciliarfortsätze,  der  Pars  ciliaris  retinae,  der  Netzhaut  und 
dem  Linsenkapselepithel.  Die  Aderhaut  scheint  fast  immer  so  gut  wie  frei 
zu  bleiben,  wahrscheinlich  weil  die  lebhafte  Blutcirkulation  eine  Fixierung 
des  cirkulierenden  gelüsten  Eisens  in  der  unlöslichen  nachweisbaren  Form 
verhindert. 

v.  Hippel  (1894)  konnte  ferner  durch  eingehende  Untersuchungen  die 
wichtige  Thatsache  nachweisen,  dass  auch  aus  dem  Blut  eine  echte  Siderosis 
entstehen  kann,  die  von  hämatogener  Pigmentierung  ganz  unabhängig  ist. 
Man  muss  deshalb  eine  direkt  vom  Fremdkörper  stammende  Siderosis 
—  xenogene  Siderosis  —  und  eine  vom  Blut  stammende  —  hämatogene 
Siderosis  unterscheiden. 

Das  Zustandekommen  der  xenogenen  Siderosis  wird  wesentlich 
durch  den  Sitz  des  Eisensplitters  beeinflusst.  Nicht  perforierende  Splitter, 
die  noch  innerhalb  der  Hornhaut  oder  Sklera  stecken,  führen  wohl  zu 
stärkerer  direkter  Siderosis,  dagegen  ist  der  Grad  der  indirekten  Siderosis 
äußerst  gering,  da  die  Lösung  und  Verbreitung  des  Eisens  durch  Diffusion 
in  den  festen  Membranen  erschwert  ist.  Bei  Eisensplittern  in  der  Vorder- 
kammer, die  frei  mit  dem  Kammerwasser  in  Berührung  stehen,  kann  das 
gelöste  schädigende  Eisen  schnell  weggeführt  und  beseitigt  werden,  so  dass 
durch  die  zu  günstigen  Diffusionsbedingungen  die  indirekte  Siderosis  er- 
schwert wird.  Selbst  die  Irisverfärbung  kann  lange  Zeit  oder  ganz  aus- 
bleiben. Bei  Sitz  des  Eisensplitters  innerhalb  der  Linse  kommt  es  leicht  zu 
direkter  und  indirekter  Siderosis,  die  Fernwirkung  auf  den  hinteren  Bulbus- 
abschnitt  ist  dabei  oft  erschwert  und  gering,  bleibt  aber  vielfach  keineswegs 
aus.  Am  leichtesten  erfolgt  der  Eintritt  einer  ausgedehnten  indirekten 
Siderosis  mit  ihren  deletären  Folgen  für  das  Auge  bei  Sitz  des  Eisensplitters 
im  hinteren  Bulbusabschnitt,  in  der  Ciliarkürpergegend,  im  Glaskörperraum 
oder  in  der  hinteren  Bulbuswand.  Nur  in  seltenen  Fällen  kann  dabei  die 
indirekte  Siderosis  ausbleiben,  wenn  die  Bedingungen  zur  Lösung  und 
Diffusion  erschwert  sind.  Freie  Lage  des  Eisensplitters  begünstigt  die 
Lösung  und  die  Diffusion,  während  vollständige  bindegewebige  Einkapselung 
des  Fremdkörpers  sie  begrenzt. 

Hinsichtlich  der  Größe  der  Eisensplitler  haben  die  Befunde  ergeben, 
dass  im  allgemeinen  mit  der  Größe  des  Splitters  die  Gefahren  der  Siderosis 
zunehmen,  dass  aber  auch  schon  recht  kleine,  ja  kleinste  intraokulare 
Splitter  je  nach  dem  Sitz  eine  deletäre  indirekte  Siderosis  hervorrufen 
können.  Die  Äußerung  von  Wirtz  (1904),  dass  »kleinere  Fremdkörper 
vertragen  werden,  größere  nicht«,  trifft  in  dieser  Fassung  nicht  zu. 
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In  den  z.  B.  von  Krüger  (1898)  mitgeteilten  Fällen  wurde  hochgradige 
Siderosis  bulbi  veranlasst  durch  Splitter,  von  denen  der  eine  0,95  mg  und  der 
andere  1,47  mg  bei  I ',  2  mm  Länge,  '/2  mm  Breite  und  J/4  mm  Dicke  wog. 
In  Schiötz's  (1908)  Fall  von  beginnender  Schädigung  maß  der  in  der  Tiefe 
steckende  Splitter  I  X  1,5  mm  und  wog  0,00045  g.  Ich  selbst  fand  bei  einem 
in  der  Linse  steckenden  kleinen  Eisensplitter  von  7/10  mg  Gewicht  nach  Monaten 
deutliche  Siderosis  der  Iris  und  Linse;  ebenso  berichtete  Vossius  ( I  909)  über  be- 
ginnende Siderosis  der  Linse  bei  einem  minimalen  Eisensplitter  in  derselben. 

Die  indirekte  Siderosis  bulbi  ist  ein  chronischer,  langsam,  aber  stetig 
zunehmender  Prozess.  Die  Zeit,  in  der  sieh  die  verschiedenen  Veränderungen 
ausbilden,  unterliegt  größeren  Schwankungen,  einzelne  Veränderungen  er- 
fordern zu  ihrem  Zustandekommen  wenige  Monate,  andere  Jahresfrist  und 
mehr.  Im  allgemeinen  treten  die  ersten  deutliehen  Veränderungen  wenige 
Monate  nach  der  Verletzung  hervor.  Größe  und  Sitz  der  Fremdkörper 
haben  Einfluss  auf  die  Entwicklungsdauer  der  Siderosis.  So  fand  Fehr 
M900)  bei  einem  großen  Splitter  anatomisch  in  weniger  als  1  Monaten 
hochgradige  Siderosis  bulbi  entwickelt.  Wir  kommen  auf  die  zeitlichen 
Verhältnisse  des  Eintritts  der  Siderosis  noch  zurück. 

Die  Frage,  ob  ein  eingedrungener  Eisensplitter  vollkommen  ver- 
rosten und  durch  Auflösung  des  Rostes  versehwinden  kann,  wurde  von 
Hirschberg  (l  890  S.  37)  aufgrund  seiner  Erfahrung  für  Splitter  von  nur  5 — 1  0  mg 
verneint.  Im  Gegenteil  konnte  er  Splitter  selbst  nach  10 — 30  Jahren  mit  dem 
Magneten  herausziehen.  Der  Fremdkörper  kann  nach  ihm  nur  mürbe  werden, 
meist  bleibt  der  Kern  fest.  Die  Rosthülle  scheint  einen  Schutz  gegen  die  Ver- 
rostung des  Kerns   abzugeben. 

Cramer  (1899)  nahm  in  einem  Fall  vollkommene  Verrostung  eines  Splitters 
innerhalb  von  ^2  Jahr  an,  so  dass  das  verrostete  Klümpehen  oxydierten  Eisens 
dem   Magneten  nicht  folgte. 

Franke  (1901)  fand  nach  Verletzung  neben  traumatischer  Katarakt  einen 
Eisensplitter  von  1ji  —  J/3  P  Durchmesser  im  nasalen  Teil  der  Netzhaut  stecken. 
Etwa  (  \  Jahre  später  sah  er  an  der  Stelle  nur  eine  weißgelbe  Verfärbung, 
aber  keinen  metallischen  Glanz.  Sideroskop  und  Röntgenaufnahme  waren  negativ. 
Deshalb  wurde  Resorption  des  Splitters  vermutet. 

In  einem  2 1  Jahre  nach  Eisensplitterverletzung  cnukleierten  Auge  fand 
Gilisert  (1908)  umschriebene  Siderosis,  aber  keinen  Fremdkörper  mehr  und 
nahm  deshalb  Auflösung  des  kleinen  Fremdkörpers  an.  Auch  Pihl  ( I  905)  fand 
nach   3   Jahren    keinen   Splitter    mehr  und   nahm   Verrostung  und  Auflösung  an. 

Es  empfiehlt  sieh,  in  derartigen  Fällen  am  enukleierten  Auge  eine  Röntgen- 
aufnahme zu  machen,  zumal  Sideroskopie  bei  völliger  Verrostung  des  Splitters 
versagt. 

Die  Art  der  Verbreitung  des  Eisens  im  Auge  ist  verschieden  er- 
klärt worden. 

v.  Graefe  ( I  860)  leitete  die  ins  Orange  spielende  Verfärbung  des  Linsen- 
systems bei  Anwesenheit  eines  Metallsplitters  im  Augeninnern  von  gelösten  oder 
molekular  diffundierten  Oxydsalzen  her.  Leber  (1881,  1891)  hat  die  Verbreitung 
des  Eisens  dadurch  erklärt,  dass  die  in  den  Augenflüssigkeiten  absorbierte  Kohlen- 
säure  von    dem   Fremdkörper   Eisen    als    doppelkohlensaures  Salz    auflöst.     Das 
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durch  Diffusion  verbreitete  doppelkohlensaure  Oxydulsalz  wird  dann  zu  Eisen- 
oxydhydrat oxydiert,  das  sich  als  unlösliche  Substanz  ausscheidet  und  liegen 
bleibt,  wobei  es  sich  auch  wohl  mit  den  vorhandenen  Eiweißkörpern  verbindet. 
Der  LEBER'schen  Auffassung:  Lösung  durch  Kohlensäure,  Oxydation  durch  Sauer- 
stoff, schloss  sich  Bunge  (1890)  an,  ebenso  Grirer  (1894)  zur  Erklärung  der 
Entstehung  des  Rostringes  um  Eisensplitter  in  der  Hornhaut.  Sahelsohn  (1881) 
nahm  zur  Erklärung  des  Rostkranzes  unter  der  vorderen  Linsenkapsel  bei  An- 
wesenheit eines  Eisensplitters  in  der  Linse  an,  dass  feine  unlösliche  Hostpartikel- 
chen, die  durch  Oxydation  am  Fremdkörper  entstehen,  mechanisch  durch  den 
Flüssigkeitsstrom  der  Linse  verschleppt  und  an  den  Poren,  durch  die  der  Er- 
nährungsstrom die  Linse  verlässt,  zurückgehalten  und  angesammelt  werden.  Die 
Poren  sind  nach  seiner  Ansicht  nicht  weit  genug,  um  geformte  Bestandteile 
passieren  zu  lassen.  Diese  SAMELSOHx'sche  Auffassung  darf  als  endgültig  wider- 
legt gelten,  zumal  die  Rostflecke  in  der  unverletzten  Linse  bei  Sitz  des  Fremd- 
körpers im  Glaskörper  vorkommen.  Derartige  Poren  in  der  Linsenkapsel  gibt 
es  nicht,  die  Flecke  bestehen  aus  gewucherten  Epithelien,  in  denen  Eisensalzc 
abgelagert  sind,  und  schließlich  sind  die  Linsenfasern  selbst  in  der  Umgebung 
■eines  Eisensplitters  diffus  von  feinverteilten  Eisensalzen  durchsetzt  (v.  Hippel  1894). 

Ausin(1891),  der  vor  allem  die  Verteilung  des  Eisens  in  der  Linse  unter- 
suchte, vermutete,  dass  das  Eisen,  sobald  es  zu  cirkulieren  beginnt,  gleich  dieselbe 
Form  (leicht  lösliches  Eisenoxydalbuminat)  annimmt,  in  der  es  sich  auch  deponiert 
(schwer  lösliches  Eisenoxydalbuminat).  Nach  seiner  Ansicht  bleiben  die  mit  dem 
Eisensalz  imprägnierten  Kerne  erhalten  und  bilden  die  braunen  Schollen. 

Nach  v.  HirPEL  (1894)  entsteht  die  xenogene  Siderosis  in  der  Weise,  dass 
die  Kohlensäure  der  Gewebe  das  Eisen  löst.  Die  Lösung  von  kohlensaurem 
Eisenoxyd  besitzt  unmittelbar  um  den  Fremdkörper  einen  hohen  Konzenlralions- 
grad.  Deshalb  findet  hier  eine  sehr  erhebliche  Ausscheidung  von  Eisenoxyd- 
hydrat statt,  das  sich  in  fein  verteilter  Form  an  dem  den  Fremdkörper  um- 
hüllenden Gewebe  niederschlägt  und  dadurch  die  intensiv  braune  Verfärbung  des 
umgebenden  Gewebes  hervorruft.  Dabei  ist  nach  v.  Hippel  schwer  zu  ent- 
scheiden, ob  das  Eisenoxyd  sich  mit  dem  Eiweiß  der  Gewebe  verbindet  oder 
nicht.  Die  Aufnahme  und  das  Verschlepptwerden  durch  Leukocyten  spielt  für 
die  Verbreitung  des  Eisens  eine  untergeordnete  Rolle.  Das  Eisen  verbreitet  sich 
in  gelöster  Form  durch  Diffusion,  ob  in  der  Form  von  kohlensaurem  Eisenoxydul 
oder  eines  leicht  löslichen  Eisenalbuminats  wird  sich  schwer  entscheiden  lassen. 
Es  wird  dann  in  gewissen  Zellengruppen,  und  nur  in  denselben,  die  eine  spezifische 
Affinität  für  das  Eisen  besitzen,  dadurch  fixiert,  dass  dasselbe  mit  einer  Substanz 
im  Protoplasma  eine  unlösliche  Verbindung  eingeht  und  allmählich  oxydiert 
wird.  Die  Anhäufung  der  Oxydverbindung  in  diesen  Zellen  macht  den  mikro- 
chemischen Nachweis  möglich.  Bei  der  hämatogenen  Siderosis  wird  das  Eisen 
in  gelöstem  Zustand  frei  und  steht  dann  unter  denselben  Bedingungen  wie  das 
vom   Fremdkörper  herstammende   Eisen. 

Beim  Sitz  des  Eisensplilters  in  der  Linse  nahm  Sattler  (1899)  an,  dass 
hei  genügend  reichlicher  Anwesenbeil  von  absorbiertem  Sauerstoff  das  Eisen 
direkt  in  Oxyd  überführt  wird,  das  bei  Gegenwart  gewisser  organischer  Stoffe, 
wie  des  Globulins  der  Linse,  durch  Alkalien  nicht  gefällt  wird,  so  dass  eine 
lösliche  und  diffusionsfähige  Fernverbindung  entsteht.  Ein  Teil  des  diffundierenden 
Eisenoxyds  geht  mit  den  leimgebenden  Stoffen  und  den  Eiweißstoffen  eine  un- 
lösliche Verbindung  ein  und  bewirkt  eine  Art  Gerbung,  wodurch  auch  die  Ver- 
dichtung der   Eisenkatarakt    erklärt   wird. 
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Pathologisch-anatomische  Befunde  von  Siderosis  bulbi. 

Durch  eine  Reihe  von  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  von 
Augen,  die  einen  Eisenspliüer  beherbergten,  sind  für  das  menschliche  Auge 
die  Art  der  Verbreitung  des  Eisens  und  die  Folgen  der  Siderosis  für  die 
Gewebe  festgestellt.  Bei  dem  höchsten  Grade  von  Siderosis  können,  ab- 
gesehen von  der  stets  frei  bleibenden  Aderhaut,  alle  Teile  des  Auges  Impräg- 
nation mit  Eisen  und  degenerative  Vorgänge  aufweisen,  wenn  auch  gewisse 
Zellengruppen  und  Membranen,  wie  die  Retina,  besondere  Affinität  zum 
Eisen  besitzen.     (Taf.  I,  Figg.  I — 3.) 

In  dem  ersten  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Bunge  (1 890)  fanden  sich 
bei  Sitz  des  Fremdkörpers  in  der  Ora  serrata  eine  dichte  unmittelbare  Rost- 
ablageruug  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  und  eine  mittelbare  Siderosis : 
braune  Körner  in  den  Hornhautkörperchen,  rostfarbene  Massen  im  Ligamentum 
pectinatum,  an  der  Innenfläche  des  Ciliarmuskels,  sowie  in  der  nicht  abgelösten, 
aber  total  degenerierten  Betina,  außerdem  Imprägnation  der  vordersten  Gewebs- 
schicht,  der  Iris  und  einer  subkapsulären  Schicht  der  kataraktösen  Linse. 

v.  Hippel  (1894)  berichtete  in  seiner  ersten  Arbeit  über  die  anatomische 
Untersuchung  von  sieben  Augen,  die  einen  Eisensplitter  enthielten  und  zwar  als 
kürzesten  Zeitraum  1 0  Tage  und  als  längsten  1 0  Jahre.  Zum  Nachweis  auf 
Eisen  wurde  von  ihm  besonders  die  PERLs'sche  Beaktion  mit  Ferrocyankalium 
und  Salzsäure  empfohlen,  die  bei  genügend  langer  Einwirkung  der  Beagenticn 
(12  —  24  Stunden)  ausnahmslos  auch  an  Präparaten,  die  jahrelang  in  MüLLERscher 
Flüssigkeit  gelegen  hatten,  gelang.  Er  fand  ferner,  dass  alles  die  EisenreaMion 
gebende  Pigment  sich  durch  2  4  stündige  Einwirkung  von  Salzsäure  entfärben 
ließ.  Die  Intensität  der  Eisenreaklion  entsprach  im  allgemeinen  der  Zeit,  welche 
der  Fremdkörper  im  Auge  geweilt  hatte. 

Gewisse  Zellengruppen  und  Fasersjsteme  zeigten  besonders  deutliche  Eiseu- 
reaktion,  und  zwar  ließ  sich  eine  diffuse  Blaufärbung  und  eine  cirkumskripte,  die 
an  körnigen  ausschließlich  in  Zellen  gelegenen  und  vor  der  Beaktion  braun  gefärbten 
Gebilden  auftrat,  unterscheiden.  Die  diffuse  Blaufärbung  wiesen  auf  in  besonderer 
Intensität  die  nächste  Umgebung  des  Fremdkörpers,  sodann  in  wechselnder 
Intensität  in  allen  Fällen  das  Pigmentepithel  der  Ciliarfortsätze  und  der  Pars  ciliaris 
retinae,  in  drei  Fällen  das  Kapselepithel  der  Linse,  in  drei  Fällen  das  Pigment- 
epithel der  Betina  und  in  drei  Fällen  die  Stützsubstanz  der  Betina.  Die  braunen 
pigmentierten  und  cirkumskript  reagierenden  Zellen  kamen  vor  im  Kamnierwinkel, 
in  der  Betina,  weniger  konstant  in  der  Iris  und  einmal  in  der  Hornhaut.  In 
vier  weiteren  Augen  wurde  der  Eisensplitter  im  Auge  nicht  gefunden  und  des- 
halb doppelte  Perforation  vermutet.  Auch  diese  Fälle  zeigten  ähnliche  Eisen- 
reaktion,  offenbar  hämatogenen  Ursprunges. 

v.  Hippel  (1896)  war  später  in  der  Lage  den  anatomischen  Befund  eines 
Auges  mitzuteilen,  das  den  Eisensplitter  anfangs  scheinbar  gut  vertragen  hatte, 
nach  2  Jahren  aber  amaurotisch  geworden  war  und  1  4  Jahre  nach  der  Verletzung 
wegen  Entzündung  enukleiert  werden  musste.  Das  Auge  enthielt  merkwürdiger- 
weise drei  Eisensplitter;  möglicherweise  waren  Stückchen  von  dem  fest  eingekeilten 
Splitter  abgebrochen.  Die  anatomische  Diagnose  in  diesem  Fall  lautete:  Totale 
Atrophie  der  Muskulatur  der  Iris  und  partielle  des  Ciliarkörpers,  Sklerose  und 
Betraktion  der  Ciliarfortsätze,  totale  Resorption  der  Linse,  hochgradige  Schrumpfung 
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des  (Ilaskörpers,  geringgradige  chronische  Chorioiditis,  totale  Degeneration  der 
nicht  abgelösten  Heiina  mit  sekundärer  Opticusatrophie.  Die  Degeneration  der 
Netzhaut  entsprach  anatomisch  dem  Bild  der  Retinitis  pigmentosa.  Die  Siderosis 
betraf  die  Iris,  die  Epithelien  der  Ciliarfortsälze,  der  Pars  ciliaris  retinae,  das 
Pigmentepithel  und  die  Substanz  der  Retina.  Um  den  Fremdkörper  bestand 
zarte  Bindegewebsneubildung. 

Einen  hohen  Grad  von  Verrostung  des  Auges  zeigte  sodann  der  von  mir 
anfangs  untersuchte  und  von  Hertel  (1897)  weiter  bearbeitete  und  publizierte  Fall 
einer  echten  xenogenen  Siderosis  durch  einen  1  '/2  Jahre  lang  nach  hinten  vom 
Ciliarkörper  steckenden  Eisensplitter  von  2,5  mm  Länge,  0,5  mm  Breite  und 
3,5  mg  Gewicht.  Abgesehen  von  der  sehr  starken  direkten  Siderosis  im 
Fremdkörperbett  bestand  erhebliche  indirekte  Siderosis  an  der  gesamten  degene- 
rierten Retina,  an  der  Iris,  am  Ciliarkörper,  ferner  in  der  Linse,  im  Pupillen- 
exsudat, in  dem  organisierten  Ciliarkörperexsudat  und  schließlich  geringe  Siderosis 
in  der  Hornhaut.  Die  Aderhaut  war  frei  von  Siderosis  (Taf.  I,  Fig.  3).  Eine  so 
ausgesprochene  Affinität  des  Pigmentepithels  zum  Eisen,  wie  sie  v.  Hippel  erwähnte, 
war  in  diesem  Falle  nicht  vorhanden.  Ferner  ließ  sich  nachweisen,  dass  Chlor  alles 
normale,  5  %  ige  Salzsäure  alles  pathologische  Eisenpigment  bleichte.  Von  sonstigen 
pathologischen  Veränderungen  in  diesem  Auge  seien  erwähnt:  geringe  Atrophie 
der  Muskulatur  der  Iris,  stärkere  der  im  Ciliarkörper,  organisiertes  Pupillarexsudat, 
vordere  Kapselkatarakt,  partielle  Linsentrübung  hei  völlig  intakter  Kapsel,  binde- 
gewebige Auflagerung  auf  der  hinteren  Linsenkapsel,  Schrumpfung  des  Glaskörpers, 
totale  Degeneration  der  Retina  unter  demRild  der  Retinitis  pigmentosa,  umschriebene 
Netzhautablösung  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  und  sekundäre  Opticus- 
atrophie. Dass  am  Fremdkörperbett  auch  Riesenzellen  vorkommen,  konnte  Hertel 
bestätigen. 

Zwei  weitere  anatomische  Befunde  von  Siderosis  habe  ich  aus  der  Jenaer 
Augenklinik  mitteilen  lassen.  In  dem  ersten  Fall  (Kessel  \  903)  hatte  ein  Eisen- 
splitter \  2  Jahre  zuvor  den  Bulbus  doppelt  perforiert  und  sich  hinter  der  Sklera 
eingebettet.  Im  Fremdkörperbett  fand  sich  eine  exlraokulare  xenogene  direkte 
Siderosis  und  daneben  intraokular  eine  hämotogene  Siderosis.  In  dem  anderen 
Fall  (Lincke  1903)  hatte  das  Auge  3  0  Jahre  lang  einen  Eisensplitter  beherbergt; 
4  Jahre  nach  der  Verletzung  war  das  Sehvermögen  allmählich  geschwunden. 
Der  Splitter  (3,5  mm  lang,  2,5  mm  breit,  \  mm  dick  und  28  mg  schwer)  steckte 
hinten  in  der  Sklera  unter  der  Netzhaut  und  Aderhaut  eingekapselt.  Die  Ein- 
kapselung  und  der  Sitz  in  den  Membranen  erklären,  dass  die  Siderosis  in  diesem 
Fall  nicht  erheblich  war,  doch  fand  sich  ausgedehnte  Atrophie  der  Iris,  des 
Ciliarkörpers  und  Netzhautdegeneration,  sowie  Verdünnung  und  Subluxation  der 
Linse  (Fig.  101,   S.  MÖI). 

Weitere  Befunde,  die  im  wesentlichen  mit  den  genannten  Befunden  besonders 
von  Bunge,  v.  Hippel  und  Hertel  übereinstimmen,  sind  mitgeteilt  von  Mackay 
(1899),  Fehb  (1900),  Uhthoff  (1903),  Piui.  (1905),  Natansoh  (1903),  Kraus 
(1904),   Scumidt-Rimpler   (1905),   Horx   (I90C),   Gilhert   (1908). 

Der  Befund  an  den  einzelnen  Membranen  bei  Siderosis  bulbi. 

An  der  Hornhaut  kommen  bei  indirekter  Siderosis   bräunliche    oder 

rostbraune  Verfärbung  und  ockergelbe  bis  rostbraune  Beschläge  und  Flecke 

an  der  Hinterfläche   der  Membran  vor.     Auf  beide  Veränderungen  ist  man 

erst  später  aufmerksam  geworden.     Sie  kommen  nur  in  einer  kleinen  Zahl 
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der  Fälle  zur  Beobachtung.  Die  Beschläge  sind  zuweilen  nur  bei  Lupen- 
untersuchung  sichtbar.  Die  Fleckchen  können  auch  die  tiefsten  Schichten 
der  Hornhaut  betreffen.  Ferner  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  längerem  Ver- 
weilen von  Splittern  in  der  Vorderkammer  oder  in  der  Iris  an  der  Horn- 
haut tiefe  Entzündung  mit  Trübung  und  Vaskularisation  vom  Charakter  der 
parenchymatösen  Entzündung  auftreten  kann,  wie  z.  B.  in  einem  von 
An'dresen  (1903)  mitgeteilten  Fall. 

Bunge  (1890;  erwähnte  die  indirekte  oder  mittelbare  Sideroris  corneae  in 
zwei  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  in  der  Tiefe  des  Auges  steckte  und 
Blutungen  fehlten.  In  dem  einen  Fall  fand  er  braune  Körnchen  in  den  Horn- 
haulkörperchen  abgelagert.  Mikrochemisch  fand  Bunge  einen  Unterschied  zu 
einer  Orangefärbung  der  Cornea  hämatogenen  Ursprunges  insofern,  als  5  *  o  ige 
Salzsäure  die  braune  Masse  aus  dem  siderotischen  Auge  vollkommen,  aus  dem 
hämatogen-pigmentierten  Auge  fast  gar  nicht  entfernte,  v.  Hippel  ( 1  8  94)  konnte 
in  einem  früher  bereits  von  Landmann  (4883)  publizierten  Fall,  in  dem  die  Horn- 
hautpigmentierung  vom  Blutfarbstoff  abgeleitet  war,  anatomisch  echte  Siderosis 
konstatieren.  Da  ihm  aber  in  diesem  und  in  den  BuNGE'schen  Fällen  die  hämatogene 
Siderosis  nicht  vollständig  ausgeschlossen  schien,  so  stellte  er  deshalb  die  Mög- 
lichkeit einer  indirekten  xenogenen  Siderosis  corneae  zwar  nicht  in  Abrede,  hielt 
aber  ihr  Vorkommen  nicht  mit  der  nötigen  Sicherheit  für  erwiesen.  Hertel  (1897) 
konnte  anatomisch  eine  reine  xenogene  Siderosis  corneae  nachweisen,  ebenso 
Mackay.  Auch  Uhthoff  (1903)  fand  in  einem  Fall  klinisch  und  anatomisch 
ausgesprochene  xenogene  Hornhautsiderosis. 

Gelbliche  Punkte  an  der  Hinterfläche  der  durchsichtigen  Hornhaut  neben 
schmutzigbrauner  Verfärbung  der  Iris  und  ockergelben  Flecken  in  der  Linse  hat 
Hirschberg  (1890)  bei  einer  Verrostung  des  Auges,  die  durch  einen  8^/2  Jahre 
zuvor  in  die  Netzhaut  eingedrungenen  Eisensplitter  veranlasst  war,  gefunden. 
Hirschberg  (1896)  teilte  später  einen  Fall  mit,  bei  dem  Siderosis  bulbi  sich 
7  Monate  nach  der  Verletzung  bemerkbar  machte.  Der  Splitter  wurde  dann 
mit  Erfolg  extrahiert.  Aber  (  Jahr  später  war  der  Visus  zurückgegangen  und 
2 '  4  Jahr  nach  der  Extraktion  erschien  die  Verletzungsnarbe  orangefarbig  und 
die  Hornhauthinterfläche  bei  Lupenuntersuchung  mit  zartesten  orangefarbigen 
Fleckchen  übersät.  Nach  Hirschberg  kommen  die  Beschläge  nur  bei  Eisen- 
splittern im  Auge,   nicht  bei  Durchblutung  der  Hornhaut  vor. 

Weitere  Mitteilungen  von  Siderosis  corneae  finden  sich  bei  Schirmer-Krüger 
(1898,  i1^  Jahre  nach  der  Verletzung  mit  einem  kleinen  Eisensplitter  in  der 
Tiefe),  Hazewinkel  (I  903,  \  t  Jahre  nach  der  Verletzung).  Eisenberg  (l  90  I )  er- 
wähnt unter  I  4  Fällen  von  Siderosis  aus  der  Cießener  Klinik  viermal  Braun- 
färbung an  der  Cornea,  welche  in  zwei  Fällen  in  bräunlichen  Beschlägen  der 
Hinterfläche,  in  zwei  Fällen  in  graubrauner  Trübung  in  den  tiefsten  Hornhaut- 
schichten bestand.  Als  der  früheste  Termin  des  Eintritts  war  3/4  Jahr  nach  der 
Verletzung  notiert,  als  der  späteste   13>/2  Jahre. 

Dodd  ((901)  fand  rostbraune  Verfärbung  der  Cornea  nach  Eisensplitter- 
verletzung  2 ',  2  Jahre  zuvor.  Am  Limbus  bestand  eine  Narbe.  Der  I  cm  lange 
und  2 — 3  mm  dicke  Splitter  fand  sich  unter  der  Bindehaut. 

Dringt  Eisen  oder  Hammerschlag  (Gemenge  von  Eisenoxydul  und  Oxyd) 
in  die  Hornhaut  ein,  so  entsteht  in  der  Regel  eine  direkte  Siderosis  in  Ge- 
stalt  eines   Rostringes,   der    aus   Eisenoxydhydrat   besteht    (Gruber    1894).     Die 
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Bedingungen  zu  weitergehender  indirekter  Siderosis  sind  in  der  Hornhaut  ungünstig. 
Sitzt  ein  Eisensplitter  aber  längere  Zeit  im  Hornhautgewebe,  so  kann  sich  die 
Gewebsverfärbung  scheibenförmig  ausdehnen.  So  fand  Braun  (1899)  in  einem 
Fall,  in  dem  ein  größerer  Eisensplitter  ein  Jahr  lang  fast  genau  in  der  Horn- 
hautmilte  gesessen  hatte,  neben  einem  rostbraunen  Ring  von  2  mm  Durchmesser 
einen  konzentrisch-helleren  braunen  Ring  von  5  mm  Durchmesser. 

Iris.  An  der  Iris  kommt  es  bei  indirekter  Siderosis  überaus  häufig 
zu  einer  Verfärbung,  die  mit  das  früheste  und  regelmäßigste  Symptom  dar- 
stellt. Die  Verfärbung  kann  einen  verschiedenen  Farbenton  annehmen, 
einen  grünlichen,  grünlichgelben,  grünbraunen,  gelbbraunen,  rötlichbraunen 
und  schließlich  rostbraunen. 

Die  grüngelbliche  Verfärbung  der  Iris  scheint  nach  v.  Hippel  häufiger  zu 
sein,  als  die  ausgesprochen  rostfarbene.  Vossius  ( I  896,  1  897,  1  901 )  beobachtete 
die  grünliche  Verfärbung  zu  Reginn  der  Siderosis  21  2 — 6  Monate  nach  der 
Verletzung,  während  die  rostbraune  Farbe  erst  nach  1. 2 —  2  Jahren  auftrat.  Nach 
Hirschberc  (189G)  kommt  es  ziemlich  regelmäßig,  wenn  ein  Splitter  von  merk- 
licher Größe  im  Augeninnern  haftet,  im  Laufe  der  Zeit  mindestens  nach  'A, 
1  oder  2  Jahren  zu  einer  eigenartigen  schmutzig  dunkelbraunen  Verfärbung 
der  Iris,  die  auch  bei  ursprünglich  braunen  Augen  auffällt.  Eisenberg  (190t) 
fand  bei  einer  Zusammenstellung  aus  der  Gießener  Klinik  unter  1  4  Fällen  stets 
eine  Verfärbung  der  Iris,  die  meistens  (1 2  mall  grünlich,  in  einigen  (2)  Fällen 
sofort  bei  der  ersten  Untersuchung  bräunlich  war.  Die  grünliche  Verfärbung 
trat  meist  I  — 7  Monate  nach  der  Verletzung  ein,  die  Zeit  zwischen  Verletzung 
und  Grünfärbung  schwankte  zwischen  2  0  Tagen  und  8  Jahren.  Braunfärbung 
der  grünen  Regenbogenhaut  trat  in  sieben  Fällen  ein,  und  zwar  schwankte  die  Zeit 
des  Eintritts  zwischen  5  Monaten  und  3 1/4  Jahren.  Während  also  von  diesen 
14  Fällen  bei  der  ersten  Untersuchung  12  =  86  %  eine  grünliche  Farbe  der  Iris 
zeigte,  trat  schließlich  im  Laufe  der  Zeit,  durchschnittlich  innerhalb  2  Jahren, 
in  zusammen  9  Fällen  ==  64  %  Braunfärbung  ein.  v.  Hippel  (1901)  berichtete 
über  die  Irisverfärbung  von  acht  weiteren  Fällen  von  Siderosis.  Die  grünliche 
Verfärbung  war  wieder  die  häufigere.  Fall  1  (8  Jahre)  Iris  grün  mit  einem 
Stich  ins  Bräunliche,  Fall  2  (l  Jahr)  Iris  rostbraun,  Fall  3  (8  Jahre)  keine  An- 
gabe, es  bestand  Iritis  mit  Hypopyon,  Fall  4  (1  Jahr)  Iris  etwas  bräunlicher, 
Fall  5(10  Jahre)  Iris  grünlich-bräunlich  verfärbt,  Fall  6  und  7  (5  bezw.  6  Jahre) 
gar  keine  Verfärbung,  Fall  8   (l1  0  Jahre)  Iris  olivengrün. 

In  seltenen  Fällen  bleibt  die  siderotische  Verfärbung  der  Iris  aus, 
wenn  z.  B.  der  Fremdkörper  fest  eingekapselt,  oder  wenn  der  Splitter  in 
der  vorderen  Kammer  eingekeilt  ist  und  mit  einem  größeren  Teil  seiner 
Oberfläche  frei  vom  Kamnierwasser  bespült  wird    Hirschiierg   1896). 

Vossius  (1901)  erwähnte  einen  Fall,  in  dem  ein  Eisensplitter  6  Jahre  im 
Bulbus  eingekapselt  sichtbar  blieb,  ohne  dass  Irisverfärbung  oder  Sehstörung 
eintrat.  Hohn  (1906)  berichtete,  dass  sich  dieser  Fall  fünf  weitere,  also  zu- 
sammen I  I  Jahre,  mit  gutem  Sehvermögen  und  ohne  Siderosis  gehalten  habe. 
V.Hippel  (1894)  konnte  anatomisch  an  einem  excidierten  Irisslück  eines  Auges, 
das  3  Jahre  einen  Eisensplitter  in  sich  barg,  durch  mikrochemische  Eisenreaktion 
die  Siderosis  der  Iris  nachweisen,  während  klinisch  eine  Verfärbung  der  Iris 
ausgeblieben  war. 
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Neben  Verfärbung  der  Iris  fand  Neuburger  (1901)  ockergelbe  Häufchen 
auf  einer  breiten  hinteren  Synechie  und  auf  der  Linsenkapsel. 

Die  siderotische  Verfärbung  der  Iris  kann  selbst  jahrelang  nach  der 
Extraktion  des  Fremdkörpers  bestehen  bleiben. 

So  fand  Hiiischberg  (1 89 G)  die  Iris  2'/4  Jahre,  nachdem  die  Verroslung 
des  Auges  zuerst  festgestellt  und  der  Eisensplitter  entfernt  war,  rostbraun  wie 
zuvor. 

Andererseits  wird  auch  ein  Zurückgehen  der  Irisverfärbung  nach  der 
Extraktion  des  Splitters  beobachtet. 

So  teilte  Cramer  (190g)  einen  Fall  mit,  bei  dem  der  Splitter  3/4  Jahr  nach 
der  Verletzung  extrahiert  wurde.  4  Wochen  nach  der  Entlassung  war  die  gelb- 
verfärbte Iris  wieder  blau.  In  diesem  Falle  trat  später  nach  Cramers  Bericht 
(1905)  Ablatio  retinae  ein.  Ebenso  berichtete  Rogman(1905)  über  Rückgang 
der  Siderosis  iridis  nach  Extraktion  des  Splitters,  die  braunverfärbte  Iris  erschien 
grau  atrophisch,  der  Visus  war  ein  Jahr  nach  der  Kataraktoperalion  1/s  mit 
Starglas. 

Ferner  kann  ohne  Entfernung  des  Eisensplitters  die  Verfärbung  der  Iris 
im  Laufe  der  Jahre  abnehmen  oder  zurückgehen. 

Vossius  (1901)  erwähnte  eine  über  7  Jahre  sich  erstreckende  Beobachtung 
bei  einem  Bergmann,  bei  dem  sich  durch  intraokularen  Eisensplitter  eine  aus- 
gesprochene Siderosis  bulbi  mit  Irisverfärbung  entwickelt  hatte.  In  den  letzten 
2  Jahren  der  Beobachtung  war  bei  verbliebenem  Splitter  eine  Aufhellung  der 
Iris  eingetreten,  so  dass  kaum  noch  ein  Farbenunterschied  der  Iris  beider 
Augen  bestand.  Später  erwähnte  Vossius  (1909),  dass  er  das  Zurückgehen  der 
Irissiderosis  mehrmals  beobachtet  habe.  Neüburger  (1903)  berichtete,  dass  bei 
Siderosis  eine  rotbraune  Färbung  allmählich  einer  helleren  grünlichen  Platz  machte. 

Als  anatomischen  Befund  bei  Siderosis  iridis  hatte  Bunge  eine 
Imprägnation  der  vordersten  Gewebsschichten  der  Iris  mit  Rostpartikelchen 
nachgewiesen.  Aisin  (1891)  stellte  an  Irisstückchen,  die  bei  Extraktion  von 
Eisenkatarakten  gewonnen  waren,  durch  Reaktion  mit  Ferrocyankalium  und 
Salzsäure  fest,  dass  an  der  Iris  die  Blaufärbung  am  intensivsten  in  den  Zellen 
der  vorderen  Grenzschicht  und  in  einem  dünnen  Saum  an  der  Pigmentschicht, 
ferner  im  Sphincter  pupillae  war.  Sodann  hat  v.  Hippel  (1894)  die  echte 
Siderosis  iridis  durch  Einlagerung  einer  Eisenoxydverbindung  in  die  nor- 
malen Gewebszellen  des  Irisstromas,  des  Endothels  und  Epithels,  nachgewiesen 
und  festgestellt,  dass  die  genannte  Einlagerung  nur  bei  Anwesenheit  eines 
Fremdkörpers  aus  Eisen  vorzukommen  scheint.  Auch  in  den  Fällen  von 
Hertel  (1897)  und  Uhthoff  (1903)  war  die  Iris  stark  betroffen.  Es  fanden 
sich  reichliche  Ablagerungen  dunkelbrauner  Körner  in  den  Zellen  an  der 
Vorderfläche  der  Iris,  im  Sphinkter  und  in  einem  vor  der  Pigmentlamelle 
gelegenen  Saum  der  Irishinterfläche.  Diese  Stellen  gaben  bei  der  Reaktion 
entsprechend  die  intensivste  Blaufärbung  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  3). 
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An  der  Iris  kommen  als  weitere  Folge  der  Siderosis  bulbi  einmal 
Irisschlottern,  das  mit  Veränderung  des  Linsensystems  oder  des  Glas- 
körpers zusammenhängt,  und  sodann  Veränderungen  der  Pupillen  weite 
und  Pupillenreaktion  vor.  Beobachtet  werden  Erweiterung  der  Pupille, 
in  anderen  Fällen  Verengerung,  Reaktionslosigkeit  und  auffallende  Resistenz 
gegen  Atropin  oder  andere  pupillenerweiternde  Mittel.  Auch  kann  eine 
anfängliche  Mydriasis  später  in  Miosis  übergehen.  Diese  Veränderungen  er- 
folgen unabhängig  von  Synechien. 

Mydriasis  bei  Siderosis  wurde  erwähnt  von  Knapp  (1894:,  v.  Schütz- 
HoLZHAusen  (1  896),  Wingesroth  (1  897),  Hirschberg  ( I  S99).  Chamer  (4899)  be- 
obachtete 5  Monate  nach  Eindringen  eines  Eisensplitters  in  die  Linse  einen 
Schmerzanfall  mit  Rötung  und  maximaler  Mydriasis  ohne  Drucksteigerung.  So- 
dann hat  vor  allem  Vossius  (1901 )  auf  die  spontane  Erweiterung  der  Pupille 
und  die  Resistenz  gegen  Atropin  hingewiesen.  Unter  1  8  Fällen  fand  er  fünfmal 
spontane  Mydriasis,  darunter  einmal  maximale  Erweiterung,  notiert.  In  drei  Fällen 
waren  3 — 7  Monate,  in  einem  Fall  nur  wenige  Wochen  seit  dem  Unfall  ver- 
strichen. Bei  zwei  Patienten  war  später  eine  Verengerung  der  Pupille  und 
große  Widerstandsfähigkeit  gegen  Atropin  eingetreten.  In  einem  Fall  hatte 
die  Pupillenerweiterung  zu  diagnostischen  Irrtümern,  zur  Annahme  eines  Nerven- 
leidens, geführt.  Nach  Vossius  ist  vielleicht  die  Mydrasis  durch  eine  chemische 
Reizung  der  sympathischen  Nervenfasern  durch  gelöstes  Eisen  analog  den  ex- 
perimentellen Beobachtungen  Eckharo's  über  Erweiterung  der  Pupille  bei  chemischer 
Reizung  des  Halssympathicus  zu  erklären.  In  der  Zusammenstellung  von  Eisenberg 
((901)  wird  unter  14  Fällen  der  Gießener  Klinik  siebenmal  ein  schlechtes 
Reagieren  der  Pupille  auf  Atropin  erwähnt  und  fünfmal  Irisschlottern.  Ver- 
änderung der  Pupillenweile  (Mydriasis)  und  Reaktion  sind  ferner  erwähnt  von 
Cramer  (1902),  Andresex  (1903),  Uhthoff  (1903),  Basso(!903)  zusammen  mit 
Akkommodationsbeschränkuug,  Rössler  (1907,  aus  der  Jenaer  Augenklinik!,  in 
dem  von  Cramer  (1902)  mitgeteilten  Fall  war  die  Pupille  :l  4  Jahr  nach  der 
Verletzung  starr  und  weit.  Nach  der  Magnetextraktion  des  Splitters  ging  die 
Mydriasis  fast  ganz  zurück  und  die  Pupille  reagierte  wieder.  Die  siderotische 
Irisverfärbung  war  zurückgebildet.  In  dem  von  Lixcke  1903)  aus  der  Jenaer 
Augenklinik  mitgeteilten  Fall  von  3  0  jährigem  Verweilen  eines  Eisensplitters  war 
die  Pupille  des   amaurotischen  Auges  eng. 

Das  anatomische  Substrat  dieser  Pupillenveränderung  ist  in  einer 
Imprägnierung  der  Irismuskulatur  mit  Eisenoxyd,  sowie  in  einer  hoch- 
gradigen Atrophie  der  Irismuskulatur  nachgewiesen.  Schon  Ausin  (1891)  er- 
wähnte bei  mikrochemischer  Eisenreaktion  starke  Blaufärbung  des  Sphinkters 
und  der  Zone  vor  der  Pigmentlamelle,  v.  Hippel  (1896)  konnte  in  einem 
Fall,  bei  dem  klinisch  anfangs  Erweiterung  der  Pupille  und  später  Ver- 
engerung, sowie  vollständige  Bewegungslosigkeit  (weder  konsensuelle  Reaktion, 
noch  Erweiterung  auf  Atropin)  konstatiert  waren,  totale  Atrophie  der  Iris- 
muskulatur anatomisch  nachweisen.  Der  Befund  der  Imprägnierung  und 
Atrophie  der  lrismuskulatur  wurde  von  IIertel  (1897)  bestätigt,  und  Uhthoff 
(1903)  fand  anatomisch  starke  Eisenreaktion  im  Sphinkterteil  und  ebenso 
in  einer  dem  Dilatator  entsprechenden  Schicht. 
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Linse.  Die  Linse  erfährt  durch  Siderosis  eine  Reihe  charakteristischer 
Veränderungen  sowohl  beim  Sitz  des  Eisensplitters  innerhalb  derselben  als 
auch  beim  Sitz  des  Splitters  neben  der  Linse,  im  Glaskörperraum  oder  im 
Augenhintergrund.  Steckt  der  Eisensplitter  in  der  Linse,  so  nimmt  die 
kataraktöse  Linse  im  weiteren  Verlauf  eine  in  ihrer  Intensität  verschiedene 
und  in  der  Umgebung  des  Splitters  am  stärksten  ausgesprochene  hell- 
bräunliche  oder  bräunliche  diffuse  Färbung  an,  die  sich  zu  einzelnen 
saturierten  bräunlichen  Flecken  in  regelloser  Verteilung  verdichten  kann. 
Außerdem  können  kleine  runde  gelblichbräunliche  oder  braune  Fleckchen 
unter  der  vorderen  Linsenkapsel  auftreten,  die  meist  in  regelmäßiger,  ring- 
förmiger Anordnung  an  derselben  Stelle,  die  etwa  dem  Rand  der  erweiterten 
Pupille  entspricht,  beobachtet  werden.  Die  Linsen,  die  längere  Zeit  ('/.,  Jahr 
bis  mehrere  Jahre)  einen  Eisensplitter  beherbergen,  werden,  wie  Sattler 
(1899)  hervorhob,  durch  die  chemische  Einwirkung  des  sich  allmählich  lösen- 
den Metalls  dichter  und  kohärenter,  so  dass  auch  bei  jugendlichen  Individuen 
die  Extraktion  mit  großem  Schnitt  wie  beim  Altersstar  nötig  wird.  In 
einem  seiner  Fälle  war  schon  12  Wochen  nach  der  Verletzung  gelbbräunliche 
Verfärbung  nachweisbar,  bei  Sitz  des  Fremdkörpers  unter  der  vorderen  Kapsel 
machte  sich  schon  nach  3  Wochen  die  Braunfärbung  in  der  Umgebung  be- 
merkbar. Die  Eisenkatarakte  geben  diffuse  und  umschriebene  Eisenreaktion. 
Elschmg  (1910)  konnte  bei  4  Eisenstaren,  die  zur  Operation  kamen,  die  An- 
gaben Sattler's  über  die  harte  Konsistenz  der  Eisenkatarakte  nicht  bestätigen. 

Ebenso  kann  bei  unverletzter  Linse  Katarakt  auftreten  und  eine 
diffuse  gelbbraune  Verfärbung  und  Fleckung  der  kataraktösen  Linsensubstanz 
sich  ausbilden.  Auch  der  Kranz  kleiner  Rostflecke  unter  der  Linsenkapsel 
kommt  ohne  Linsenverletzung  bei  Sitz  des  Fremdkörpers  in  der  Umgebung 
der  Linse  oder  im  hinteren  Augenabschnitt  vor,  die  Linse  kann  dabei  klar 
oder  getrübt  sein. 

v.  Graefe  (1860)  wies  zuerst  auf  die  ins  Orange  spielende  Verfärbung  der 
Linse  hin,  die  sich  nach  seiner  Erfahrung  dann  zeigte,  wenn  ein  metallischer 
Fremdkörper  in  oder  an  der  Linse  saß.  Er  bezog  die  Fleckchen  auf  eine  Pig- 
mentierung der  intrakapsulären  Zellen. 

Samelsohn  (I  88  I)  hat  drei  Fälle  von  Rostkranz  an  der  Linsenkapsel  näher 
beschrieben.  Seine  Angabe,  dass  der  Rostring  an  der  Kapsel  sich  nur  bilde, 
wenn  der  Fremdkörper  in  der  Linse  sitze,  während  beim  Sitz  desselben  im 
hinteren  Augenabscbnitt  nur  eine  diffuse  Färbung  oder  unregelmäßige  Fleckung 
in  der  Linse  auftrete,  trifft  aber  nicht  zu.  Ebenso  ist  seine  Annahme  über  die 
Entstehung  des  Rostkranzes,  wie  bereits  erwähnt,  endgültig  widerlegt. 

Landmann  (188  2)  hatte  bereits  einen  Fall  von  Eisensplitter  hinter  der 
Linse  mitgeteilt,  der  neben  bräunlich  gefärbter  Katarakt  den  charakteristischen 
Kranz  rostbrauner  Flecken  unter  der  Kapsel  aufwies.  Weitere  Mitteilungen  über 
Verrostung  der  Linse,  zum  Teil  beim  Sitz  des  Eisensplitters  außerhalb  der  Linse, 
finden  sich  u.  a.  bei  Leber  (1881,  1SS4,  1891),  Ausin  (1891),  v.  Hippel 
(1894,  1901),  Vossius  (1891,  1909),  Krüger  (l  898),   Cramer  ( I  8991,  Hirschderc 
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(1899,  1905),  Uhthoff  (1903),  Wagenmanh  (1905),  Graefenberg  (1906),  Pihl 
(1905M  Thier  (1906),  Kipp  (1906),  Rössler  (1907,  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik), Melser  (1908).  Unter  den  II  Fällen  in  der  Zusammenstellung  von 
Eisenberg  (1  90 1 )  war  1  3mal  die  Linse  getrübt,  teils  früh  durch  Trauma  (5mal), 
teils  später  durch  Eisenwirkung  (8mal),  großenteils  mit  braunen  Punkten  unter 
der  Kapsel.  Unter  den  neun  nicht  perforierten  Linsen  trat  in  sechs  Fällen  Gelb- 
bis  Braunfärbung  durchschnittlich    I  3  Monate  nach  der  Verletzung  ein. 

Anatomischer  Befund  und  Entstehung  der  Siderosis  lentis. 
Bunge  (1890)  erwähnte,  dass  sich  anatomisch  in  seinem  Fall  eine  subkapsuläre 
Schicht  der  kataraktösen  Linse  mit  Eisen  imprägniert  fand.  Eingehender  mit  der 
Verteilung  des  Eisens  in  der  Linse  hat  sich  Ausin  (1891)  befasst.  Er  hat  sieben 
Fälle  von  Verrostung  der  Linse  mitgeteilt,  an  zwei  extrahierten  Linsen  die 
histologische  und  mikrochemische  Untersuchung  ausgeführt  und  Tierversuche 
mit  Einführung  von  Nähnadelspitzen  in  die  Linse  angestellt.  Er  kam  zu  dein 
Schluss,  dass  der  Rostkranz  unter  der  Kapsel  durch  Ablagerung  des  Eisens  in 
der  Form  eines  schwerlöslichen  Eisenalbuminats  in  den  gewucherten  Kapsel- 
epithelien  zu  stände  kommt.  Nur  meinte  er,  dass  es  an  die  Kerne  gebunden 
sei,  dieselben  blieben  erhalten  und  bildeten  die  Schollen,  während  das  Proto- 
plasma feinkörnig  zerfiele.  Außerdem  fand  er  bei  der  Reaktion  auf  Eisen  eine 
diffuse  grünliche  Verfärbung  an  Teilen  der  Corticalis,  sowie  Eisenoxvdimprägnation 
an  den  WEDi/schen  Zellen  und  den  MoRGAGNi'schen  Kugeln,  v.  Hippel  (1894)  kam 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluss,  dass  der  charakteristische  Kranz 
brauner  Flecken  unter  der  Linsenkapsel  dadurch  entsteht,  dass  in  cirkumskripten 
Anhäufungen  gewucherter  Kapselepithelien  Eisen  im  Protoplasma,  nicht  im  Kern, 
fixiert  und  in  unlöslicher  Form  abgelagert  wird.  Genauere  Mitteilungen  über  den 
anatomischen  Befund  der  indirekten  Verrostung  der  unverletzten  Linse  bei  Sitz  des 
Eisensplitters  im  hinteren  Bulbusabschnitt  finden  sich  bei  Hertel  ( 1 897,  aus  der 
Jenaer  Augenklinik,  vgl.  Taf.  I,  Fig.  3)  und  Uhthoff  (1  903).  Sodann  hat  Sattler 
(1899)  nähere  Mitteilung  über  Eisenkatarakte  nach  Eindringen  von  Eisenspliltern 
in  die  Linse  gemacht  und  zwei  schöne  Abbildungen  der  Eisenreaktion  gebracht. 
Er  fand  mikroskopisch  die  Zerfallserscheinungen  an  den  Fasern  gering,  die  Linsen- 
fasern oft  vortrefflich  konserviert.  Die  Linsensubstanz  gab  bei  Eisenraktion  mit 
Ferrocyankalium  und  Salzsäure  in  großer  Ausdehnung  eine  diffuse  schwach 
bläuliche  und  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  eine  intensiv  blaue  Ver- 
färbung als  Zeichen  weitgehender  Imprägnation  mit  Eisenoxyd.  Besonders  stark 
verfärbt  erwies  sich  auch  die  Kiltsubstanz  der  Fasern.  Nach  Sattler  kann  sich 
in  der  Linse  bei  genügend  reichlicher  Anwesenheit  von  absorbiertem  Sauerstoff 
direkt  Eisenoxyd  bilden,  das  bei  Anwesenheit  organischer  Substanzen  (der 
Globuline  der  Linse)  in  alkalisehen  Flüssigkeiten  löslich  und  diffusionsfähig  bleibt. 
Ein  Teil  des  diffundierenden  Eisenoxyds  geht  mit  dem  Eiweiß  eine  unlösliche 
Verbindung  ein   und   bewirkt  eine   Art  Gerbung  der  Linseufasern. 

Eine  weitere  Veränderung  an  der  Linse  nach  Eisensplilterverletzung, 
auf  die  v.  Hippel  (1896)  zuerst  hingewiesen  hat,  ist  die  spontane  Schrum- 
pfung und  vollständige  Resorption  der  Linse,  so  dass  nur  die  Kapsel  und 
vereinzelte  Epithelzellen  schließlich  übrig  bleiben. 

Schon  Landmann  (188  2)  hatte  in  einem  Fall,  bei  dem  ca.  25  Jahre  zuvor 
ein  Eisensplitter  offenbar  unler  nur  geringer  Mitverletzung  der  Linse  eingedrungen 
war,  Irisschlottern,  schwarze  Pupille  wie  bei  Aphakie  und  streifige  Reste  der 
zusammengefalteten  Linsenkapsel    in  der  vorderen  Kammer  erwähnt,     v.  Hippel 
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(189  1,  1896),  der  in  einem  seiner  anatomisch  untersuchten  Fälle  Resorption 
der  Linse  gefunden  hatte,  konnte  in  einem  weiteren  Fall  von  1 3  Jahre  zuvor 
erfolgter  Eisensplitterverletzung  anatomisch  nachweisen,  dass  die  Linse  bis  auf 
die  Kapsel  und  einzelne  Epithelzellen  total  resorbiert  war.  Zur  Erklärung 
führte  v.  Hippel  an,  dass  die  Kapselepithelien  durch  hochgradige  Imprägnation 
mit  Eisen  nekrotisch  werden  und  dass  dadurch  das  Kammerwasser  auf  die 
Linse  ungehindert  einwirken  und  die  totale  Resorption  der  Linse  herbeiführen 
kann.    Vossius  (1896,  Eisenberg   1901)  fand  ebenfalls  Resorption  der  Linse. 

Auf  die  Schrumpfung  der  Linse  ist  das  in  derartigen  Fällen  als  Spät- 
folge öfters  beobachtete  Irisschlottern  mit  zu  beziehen.  So  fand  Eisenberg 
(1901)  unter  14  Fällen  von  Siderosis  bulbi  fünfmal  Irisschloltern  notiert. 
Vossius  (1901)  beobachtete  bei  zwei  Patienten  mit  Siderosis  spontane 
Subluxation  resp.  Luxation  der  getrübten  und  geschrumpften 
Linse,  die  in  dem  einen  Fall  4'/2  Jahre,  in  dem  anderen  Fall  5  Jahre  nach 
dem  Unfall  eintrat  und  die  als  Folge  der  Degeneration  der  Zonulafasern 
und  des  Glaskörpers  aufgefasst  wurden.  Linsenschloltern  war  nach  Eisenberg 
(1901)  der  Luxation  in  diesen  beiden  Fällen  vorangegangen.  Lincke  (1903) 
fand  anatomisch  in  einem  Fall  der  Jenaer  Augenklinik,  bei  dem  der  Eisen- 
splitter 30  Jahre  lang  in  der  hinteren  Bulbuswand  gesteckt  hatte,  Ver- 
kleinerung und  Subluxation  der  kataraktüsen,  mit  Eisen  imprägnierten  Linse. 

Glaskörper.  Im  Glaskörper  finden  sich  bei  Siderosis  bulbi  häufig 
flottierende  Trübungen,  Verflüssigung  der  Glaskörpersubstanz,  sowie  anderer- 
seits Verdichtung,  Schrumpfung  und  Abhebung  des  Glaskörpers.  Das  Glas- 
körpergewebe kann  eine  diffuse  gelb-bräunliche  Verfärbung  annehmen.  Der 
Grad  der  Veränderungen  hängt  mit  vom  Sitz  und  der  Art  der  Fixation  des 
Fremdkörpers  ab.  Die  sekundären,  durch  die  chemische  Wirkung  des  ge- 
lösten Eisens  hervorgerufenen  Glaskörperveränderungen  sind  vor  allem  in 
den  Fällen  genauer  festzustellen,  in  denen  die  anfänglichen,  unmittelbar  durch 
die  Verletzung  hervorgerufenen  Schädigungen,  vor  allem  durch  Blutungen, 
gering  und  vollständig  zurückgegangen  waren.  In  anderen  Fällen  ist  aber  eine 
sichere  Unterscheidung,  inwieweit  die  Veränderungen  noch  mit  den  primären 
Verletzungsfolgen  zusammenhängen,  nicht  möglich.  Auch  kann  bei  den 
im  Glaskörperraum  frei  beweglichen  Eisensplittern  der  mechanische  Einfluss 
schädigend  auf  das  Glaskörpergewebe  einwirken.  Die  sekundären  Ver- 
änderungen des  Glaskörpers  können  selbst  nach  längerer  Zeit  zur  Netz- 
hautablüsung  führen  oder  die  Disposition  zur  Netzhautablösung  erhöhen,  so 
dass  operative  Eingriffe  an  derartigen  Augen,  z.  B.  die  Magnetoperation,  nicht 
vertragen  werden.  In  anderen  Fällen  bleibt  aber  Netzhautablösung  bei  Siderosis 
bulbi  trotz  hochgradiger  Schrumpfung  und  totaler  Abhebung  des  Glaskörpers 
aus,  falls  sich  durch  die  chemische  Wirkung  des  Eisens  auf  die  Netzhaut 
eine   festere  Verbindung    zwischen   Netzhaut   und  Aderhaut  hergestellt  hat. 

War  durch  eine  wenn  auch  nur  leichte  und  umschriebene  Infektion 
eine  dichtere  Exsudation   in  der  Umgebung   des  Fremdkörpers   erfolgt  und 
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war  es  durch  die  lokale  Entzündung  weiterhin  zur  Bildung  einer  binde- 
gewebigen Kapsel  gekommen,  so  können  die  dadurch  veranlasste  Verdichtung 
und  Schrumpfung  im  Glaskörper  einen  höheren  Grad  erreichen  und  früher 
oder  später  Netzhautablüsung  zur  Folge  haben. 

In  der  Zusammenstellung  von  Eisenberg  (l  90  1 )  über  14  Fälle  von  Siderosis 
aus  der  Gießener  Klinik  wurden  Glaskörpertrübungen  in  8  Fällen  beobachtet. 
Die  Zeit  des  Auftretens  derselben  schwankte  zwischen  '/2  Monat  und  3  Jahren 
nach  der  Verletzung. 

Uhthoff  (1903)  fand  bei  drei  klinisch  beobachteten  Fallen  von  Siderosis 
konstant  Glaskörperveränderungen. 

Anatomische  Befunde  über  Glaskörperveränderungen  bei  Siderosis 
finden  sich  u.  a.  bei  v.  Hippel  (1894,  1x96),  Hertel  (1897),  Lincke  (|  903). 
(Vgl.   Figg.   10  1    und    102.) 

Netzhaut.  Die  intraokularen,  vor  allem  die  im  Glaskörperraum  oder 
in  den  hinteren  Augenhäuten  verweilenden  Eisensplitter  können,  auch  wenn 
sie  anfangs  reizlos  und  mit  Erhaltung  selbst  eines  guten  Sehvermögens  ver- 
tragen werden,  an  der  Netzhaut  verschiedenartige  Veränderungen  hervor- 
rufen, die  das  Sehvermögen    schwer   schädigen  und  schließlich  vernichten. 

In  erster  Linie  ist  die  siderotische  Degeneration  der  Retina  zu 
nennen,  um  deren  klinische  und  anatomische  Charakterisierung  sich  vor 
allem  E.  v.  Hippel  (1894,  1896,  1901)  verdient  gemacht  hat.  Durch  die  che- 
mische Wirkung  des  Eisens  kann  eine  Degeneration  der  nicht  abgelösten  Retina 
entstehen,  die  in  ihrem  anatomischen  Verhalten  ganz  dem  Bild  der  Betinitis 
pigmentosa  mit  sekundärer  Opticusatrophie  entspricht.  Unter  den  klini- 
schen Symptomen  tritt  die  durch  die  optischen  Verhältnisse  nicht  erklärbare, 
stetig  zunehmende  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  hervor,  die  schließ- 
lich in  vollständige  Amaurose  übergeht.  Außerdem  tritt  in  diesen  Fällen 
eine  ausgesprochene  Hemeralopie  in  Erscheinung,  die  ein  wichtiges  und  an- 
scheinend das  früheste  Symptom  der  sich  entwickelnden  Netzhaut degeneration 
darstellt.  Sodann  wird  in  der  Begel  eine  hochgradige,  meist  ausgesprochen 
konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  beobachtet,  auch  Störung  des 
Farbensinnes  wurde  festgestellt  (v.  Hippel  1896).  Uiithoff  (1903)  fand  in 
mehreren  Fällen,  dass  bei  der  konzentrischen  Einengung  der  Farben  Blau 
weniger  weit  als  Rot  erkannt  wurde. 

Die  Hemeralopie  als  Zeichen  der  Netzhautdegeneration  bei  Siderosis 
hatte  bereits  Bunge  (1890)  erwähnt,  v.  Hippel  (1894)  konstatierte  in  einem 
Fall  von  Eisensplitterverletzung,  bei  dem  der  Splitter  fünf  Monate  nach  der  Ver- 
letzung erfolgreich  entfernt  war,  il  2  Monate  später  Zurückgeben  des  Visus  ohne 
Ablatio  retinae  und  außerdem  hochgradigen  Torpor  retinae,  sowie  konzentrische 
Gesicbtsfeldcinengung.  Später  hat  er  (I  89ti)  dann  die  einen  Eisensplitter  bergenden 
Augen  aus  der  Heidelberger  Klinik  systematisch  untersucht  und  fünfmal  unter 
neun  Fällen  Hemeralopie  nachgewiesen.  Die  Annahme,  dass  die  Hemeralopie  ein 
wirbliges  Frühsyiiiplcini  der  progressiven  Nelzliaiililcgeneration  sei,  fand  er 
weiterhin   bestätigt   (190  1    S.   184).      Kurz  vor   der  zweiten   Mitteilung  v.  Bippel's 
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hatte  Vossios  (1896)  über  das  Vorkommen  starker  Hemeralopie  bei  noch  guter 
centraler  Sehschärfe  in  zwei  Fällen  von  Siderosis  bulbi  berichtet.  In  dem  einen 
Fall  fand  sich  bereits  21  2  Monate  nach  der  Verletzung  hochgradige  Hemeralopie 
bei  einer  Sehschärfe  von  6/8,  doch  sank  die  Sehschärfe  später  bis  zur  voll- 
ständigen Erblindung.  Andererseits  erwähnte  Vossius  (1896  Diskussion  S.  72) 
einen  Fall,  bei  dem  5  Monate  nach  der  Verletzung  bereits  Netzhautdegeneration 
bei  normaler  Sehschärfe  und  ohne  Hemeralopie  bestand.  Eisenberg  (1901) 
fand  unter  I  l  Fällen  von  Siderosis  der  Gießener  Klinik  fünfmal  Hemeralopie 
notiert,  die  zwischen  i  Monaten  und  I  '/4  Jahr  nach  der  Verletzung  nachgewiesen 
war.  Das  Vorkommen  von  Netzhautdegeneration  mit  Hemeralopie,  konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung  und  Amblyopie  bei  Siderosis  ist  dann  vielfach  bestätigt 
worden,  so  von  Krüger  (1898),  Uhthoff  (1903),  Hirschberg  ( 1 905),  Fleischer 
(1906),  Schirmer  (1907),  Asmüs  (1908).  Aus  der  Jenaer  Augenklinik  habe  ich 
Falle  mitteilen  lassen   von   Binder  (I90ö,   Fall  7)    und  Rössler  (1907). 

Bettremieux  (1905)  beobachtete  Xanthopsie  als  Vorläufer  der  Siderosis 
retinae.  Bei  Sitz  eines  Splitters  im  Glaskörper  war  der  Visus  anfangs  gut,  doch 
sah  das   Auge  weißes  Papier  roslgelb.      Später  kam   es  zu   Amaurose. 

Mit  dem  Augenspiegel  sind  unter  Umständen  charakteristische  Ver- 
änderungen nachweisbar,  falls  der  Augenhintergrund  noch  hinreichend  gut 
zu  übersehen  ist.  Ist  der  an  der  Augen  wand  fixierte  Fremdkörper  sichtbar, 
so  erkennt  man  als  erstes  Zeichen  der  Schädigung  in  seiner  Umgebung 
Veränderungen  der  Retina  mit  Pigmenteinwanderung  und  feiner  Entfärbung 
des  Augenhintergrundes,  die  einen  scheibenförmigen  Bezirk  mit  dem  Fremd- 
körper in  der  Mitte  einnehmen.  Diese  chorioretinitischen  Veränderungen  in 
der  Umgebung  des  Fremdkörpers  können  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Verletzung  nachweisbar  sein,  ehe  die  Funktionsstörungen  als  Zeichen  der  ver- 
breiteten Netzhautdegeneration  sich  ausgebildet  haben.  Weiterhin  nehmen 
die  Veränderungen  dann  zu,  und  es  kann  eine  ausgedehnte,  der  Retinitis 
pigmentosa  ähnliche  Netzhautpigmentierung  mit  stärkster  Pigmentanhäufung 
in  der  Umgebung  des  Eisensplilters  nachweisbar  sein.  Im  allgemeinen 
gehen  die  für  die  Netzhautdegeneration  charakteristischen  Funktionsstörungen 
der  diffusen  ophthalmoskopischen  Veränderung  voraus. 

So  war  in  einem  Fall  v.  Hippels  mit  ausgebildeten  Funktionsstörungen  die 
Pigmentierung  nur  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  vorhanden,  während  der 
übrige  Augenhintergrund  frei  erschien.  Ein  ähnliches  Missverhältnis  zwischen 
dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der  Funktionsstörungen  einerseits  und  den 
ophthalmoskopischen  Veränderungen  andererseits  fand  Uhthoff  (1903). 

Eisenberg  [1901)  fand  unter  14  Fällen  von  Siderosis  fünfmal  ehorio- 
retinische   Veränderungen   erw:ähnt. 

In  einem  Fall  von  vollkommen  frei  beweglichem  kleinen  Eisensplitter  im 
Glaskörper  fand  ich  ö  Monate  nach  der  Verletzung  feine  Netzhautveränderungen 
mit  Pigmentierung  nach  unten  außen,  offenbar  der  Stelle  entsprechend,  wo  der 
Fremdkörper  über  Nacht  der  Bulbuswand  auflag.  Bei  voller  Sehschärfe  und 
freiem  Gesichtsfeld  war  Hemeralopie  nachweisbar  (Binder  1905  Fall  7).  In  einem 
anderen  Fall  fand  ich  5  Monate  nach  Eisensplitterverletzung  beginnende  Netz- 
hautdegeneration    mit    Pigmentierung   und    Entfärbung    um    den   Fremdkörper   in 
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einem  Auge,   das  mit  aller  Chorioiditis  disseminata  behaftet  war  (Rössler  190", 
Fall  1). 

Morton  (1907)  berichtete  über  Siderosis  bulbi,  kompliziert  mit  doppelseitiger 
Opticusatrophie. 

Um  ein  Urteil  über  die  Häufigkeit  der  Netzhautdegeneration  zu 
gewinnen,  hat  v.  Hippel  (1896)  44  Fälle  von  Eisensplitterverletzungen  mit 
längerem  reizlosem  Verweilen  des  Fremdkörpers  im  hinteren  Augenabschnitt 
zusammengestellt  und  später  noch  einige  Fälle  angeschlossen.  Bei  zehn 
von  diesen  44  Fällen  war  nach  längerem  reizlosem  Verweilen  noch  Ent- 
zündung oder  Netzhautablösung  aufgetreten.  Unter  den  34  Fällen,  bei  denen 
diese  Komplikation  ausgeblieben  war,  befanden  sich  16  mit  einer  kurzen 
Beobachtungszeit  von  nur  1  Jahr  oder  weniger  als  1  Jahr.  In  8  der  aus 
der  Litteratur  zusammengestellten  Fälle  glaubte  v.  Hippel  eine  Netzhaut- 
degeneration für  wahrscheinlich  bis  sicher,  in  zwei  für  möglich  annehmen 
zu  können. 

Der  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Netzhautdegeneration  unterliegt  ge- 
wissen Schwankungen.  Jedenfalls  können  die  ersten  sicheren  klinischen 
Zeichen  der  beginnenden  Degeneration  wenige  Monate  nach  der  Verletzung 
auftreten  und  innerhalb  1 — 2  Jahren  kann  sich  totale  Amaurose  mit  hoch- 
gradiger Degeneration  ausbilden.  In  anderen  F'ällen  dauert  der  Verfall  des 
Sehvermögens  aber  länger.  Hat  die  Netzhautdegeneralion  bei  längerem 
Verweilen  eines  Eisensplilters  im  Auge  eingesetzt,  so  kann  sie  trotz  erfolg- 
reicher Extraktion  fortschreiten,  das  Sehvermögen  ohne  spätere  Netzhaut- 
ablösung weiterhin  beträchtlich  abnehmen  und  das  Auge  selbst  noch  er- 
blinden, wie  z.  B.  ein  von  v.  Hippel  (1894,  1896)  mitgeteilter  Fall  zeigt. 
Das  Sehvermögen,  das  zur  Zeit  der  5  Monate  nach  der  Verletzung  vor- 
genommenen Extraktion  des  Splitters  bereits  auf  6/is— 12  gesunken  war, 
nahm  stetig  ab  und  betrug  3'/2  Jahre  nach  der  Verletzung  nur  nach  Finger- 
zäblen  in  ein  Meter  Entfernung. 

Die  erwähnte  Zusammenstellung  v.  Hippel's  (1896)  beweist,  dass  die  Netzhaut- 
degeneration  in  einer  Anzahl  von  Fallen  selbst  nach  längerer  Zeit  nicht  eingetreten 
war.  Reizlose  Einheilung  des  Splitters  mit  entsprechendem  Sehvermögen  fand  sich 
in  3  Fällen  nach  3  Jahren  (Fälle  von  Jager,  Hirschberg,  Chitchett),  in  einem  Fall 
nach  5  Jahren  (Laxdesberg),  in  2  Fällen  nach  6  Jahren  (2  Fälle  von  Knapp), 
einmal  nach   10  Jahren  (Laxdesberg),    einmal    nach  mehreren  Jahren  (Tweedy). 

In  einigen  weiteren  längere  Jahre  beobachteten  Fällen  war  die  Degeneration 
der  Netzhaut  ebenfalls  bis  zur  Bekanntgabe  der  Beobachtung  ausgeblieben,  so  in 
einem  Fall  von  Spechtenhauser  (1894)  nach  28  Jahren,  in  einem  Fall  von 
Sch.meisser  (1900)  nach  8  Jahren,  in  einem  Fall  von  Vossius-Horn  ( 1 9  0  0)  nach 
II  Jahren,  in  einem  Fall  von  Steffens  (l  906)  nach  8  — 10  Jahren,  in  einem 
Fall  von  Lange  (1908)  nach  7  Jahren,  in  einem  von  Meksmanx  (1893)  mitgeteilten 
Fall  (nach  6  Jahren)  scheint  es  sich  um  doppelte  Perforation  zu  handeln.  Doch 
ist  in  derartigen  Fällen  die  Möglichkeil  eines  späteren  Eintritts  der  Netzhaut- 
degeneration nicht  ganz  auszuschließen. 
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Fig.  101. 


Es  ist  zurzeit  noch  nicht  möglich  festzustellen,  wie  lange  nach  der 
Verletzung  die  Gefahr  der  Netzhautdegeneralion  bestehen  bleibt.  Unter 
Umständen  kann  sie  sicher  dauernd  vorhanden  sein.  So  berichtete  z.  B. 
IIirscmherg  (1905)  von  einem  Auge,  das  seit  18. Jahren  einen  feslhaftenden 
und  eingekapselten  Eisensplitter  barg  und  das  gute  centrale  Sehschärfe  be- 
saß, aber  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  Hemeralopie,  Amblyopie  und  kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinengung  aufwies. 

Das  Zustandekommen  der  Netzhautdegeneration  ist  durchaus  nicht  an 
beträchtlichere  Größe  des  Eisensplitters  gebunden.  Selbst  recht  kleine  Splitter 
können  sie  hervorrufen.  In  den  beiden  von  Krüger  (1898)  mitgeteilten 
Fällen  handelte  es  sich  z.  B.  um  kleine  Splitter,  von  denen  der  eine  nur 
0,05  mg  und  der  andere  1,47  mg 
wog.  Schiötz  (1908)  beobachtete 
beginnende  Netzhautschädigung  bei 
einem  Splitter  von  0,0015  mg.  Etwa 
ebensoviel  wog  der  von  mir  extra- 
hierte Splitter,  der  beginnende  De- 
generation verursacht  hatte  (Binder 
1905). 

Dagegen  erscheint  für  die  Ent- 
stehung der  Degeneration  wichtig, 
ob  der  Fremdkörper  frei  liegt  oder 
eingekapselt  ist.  Freie  Lage  des 
Eisensplitters  begünstigt  das  Zu- 
standekommen der  Netzhautdegene- 
ration, die  Einkapselung  setzt  die 
Gefahr  herab.  Die  Ursache  dafür 
liegt,  wie  auch  aus  den  Unter- 
suchungen von  Gruber  (1894,  1895)  hervorgehl,  darin,  dass  die  Um- 
hüllung des  Eisensplitters  die  Diffusion  des  gelösten  Eisenoxyduls  er- 
schwert und  die  Bildung  einer  Bostkapsel  um  den  Fremdkörper,  die  ihn 
unschädlich  macht,  begünstigt.  Freiliegen  des  Splitters  ermöglicht  dagegen 
die  Lösung  und  die  Diffusion  von  Eisen.  Die  Bedeckung  des  Eisensplitters 
kann  herrühren  einmal  von  einer  neugebildeten  Bindegewebskapsel  und  so- 
dann von  den  Augenhäuten,  wenn  er  tief  in  die  Bulbuswand  eingedrungen 
ist.  Bei  schräger  Flugrichtung  kann  z.  B.  der  Splitter  unter  der  Netzhaut 
in  der  Aderhaut  und  Sklera  stecken,  wie  z.  B.  Lincke  (1903)  in  einem  von 
mir  beobachteten  Fall  anatomisch  nachweisen  konnte. 

Über  den  anatomischen  Befund  von  Netzhautdegeneration  am 
menschlichen  Auge  hat  zuerst  Bunge  (1890)  berichtet.  Weitere  Befunde  der 
siderotischen  Netzhautdegeneration  ohne  Ablösung  der  Membran  finden  sich 
bei  v.  Hippel  (1894,  1896,  1901)  und  aus  der  Jenaer  Klinik  bei  Hertel(1897) 


Eisensplitter  30  Jahre  lang  im  Bulbus  steckend. 
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und  Lincke  (1903;.  Die  Degeneration  der  Netzhaut  mit  sekundärer  Oplicus- 
atrophie  entspricht  in  ihrem  anatomischen  Verhalten  vollkommen  dem  Bild 
der  Retinis  pigmentosa.  (Taf.  I,  Figg.  I  und  2,  Ä  =  Retina,  P  =  Pigment- 
epithel,   Ch  =  Chorioidea.) 

Die  Hauptveränderungen  bestehen  in  totalem  Zerfall  der  nervösen 
Retinaelemente  und  der  äußeren  Netzhautschichten,  Wucherung  der  Stütz- 
substanz mit  retikulärem  Charakter,  Wucherung  und  Umwandlung  der  Pig- 
mentzellen in  große,  runde,  mit  braunen  Körnern  pigmentierte  Zellen,  Durch- 
setzung der  ganzen  Netzhaut,  besonders  der  inneren  Schichten  mit  an  Zellen 
gebundenen  Ablagerungen  brauner  Körner.  Die  Reaktion  auf  Eisen  ergiebt 
starke  Imprägnierung  der  Retina  mit  Eisen  und  zwar  eine  diffuse  Verfärbung 
der  Stützsubstanz  und  intensive  cirkumskripte  Färbung  an  den  körnigen 
Ablagerungen  in  der  Netzhaut  und  am  Pigmentepithel.  In  dem  IlERTEi/schen 
Fall  aus  der  Jenaer  Klinik  wies  das  Pigmentepithel  der  Retina  keine  so 
hochgradige  Affinität  zum  Eisen  auf,  wie  sie  v.  Hippel  gefunden  hatte. 

Da  die  Retina  durch  die  Degeneration  ähnlich  wie  bei  Retinitis 
pigmentosa  fester  mit  der  Aderhaut  zusammenhängt,  so  verhindert  die 
Degeneration  die  spätere  Entstehung  der  Nelzhautablüsung  trotz  gleichzeitiger 
höchstgradiger  Glaskörperschrumpfung,  wie  z.  B.  der  von  Lincke  (1903)  aus 
meinem  Beobachtungsmaterial  mitgeteilte  Fall  beweist  (Fig.  1  Ol}. 

Isolierte  Makulaerkrankung  durch  intraokulare  Eisensplitter. 

Auf  eine  weitere  Schädigung  an  der  Netzhaut  durch  das  Verweilen 
eines  Eisensplitters  im  Glaskörperraum  in  der  Form  der  isolierten  Makula- 
erkrankung hat  zuerst  Haab  ^ I  888  hingewiesen.  Schon  bei  kürzerer  An- 
wesenheit eines  Fremdkörpers  im  hinteren  Augenabschnitt  kann  die  Macula 
lutea  erkranken,  so  dass  selbst  nach  erfolgreicher  Extraktion  des  Splitters 
eine  dauernde  Schädigung  des  Sehvermögens  zurückbleibt.  Bei  längerem 
Verweilen  erhöht  sich  die  Gefahr  einer  bleibenden  schweren  Schädigung. 
Die  Macula  lutea  erkrankt  nach  Haab  isoliert,  weil  sie  vulnerabler  als  die 
übrige  Netzhaut  ist.  Die  ophthalmoskopischen  Veränderungen  bestehen 
vor  allem  in  einer  unregelmäßigen  Sprenkelung  und  feinen  Pigmentierung,  im 
Fehlen  des  Makulareflexes  und  in  feinen  Veränderungen  der  Färbung.  Haab 
hat  die  Affektion  in  seinem  Atlas  abgebildet  (1895  Fig.  H,    1908  Fig.  53  . 

Haab  fand  nach  erfolgreicher  Extraktion  eines  Stahlsplitters  aus  dem  Glas- 
körper, in  dem  der  Splitter  I  i  Tage  lang  gelegen  hatte,  als  Grund  einer  Seh- 
stöning  eine  feinfleckige  Makulaaffektion.  Haab's  Schüler  (Weidmann  1888, 
Meyer  1889,  Hübzeler  1894  und  Siegfried  I89ö)  haben  das  Krankheitsbild  Daher 
geschildert   und  entsprechende   Falle    mitgeteilt. 

Siegfried  (l  890)  berichtete  aus  der  HAAB'scben  Klinik  über  1  Falle  von  später 
nachweisbarer  Makulaerkrankung,  in  denen  der  Splitter  extrahiert  war  und  zwar 
zweimal    1    Tag,    einmal    7    Tage   und    einmal    2 '  ._,   Monate    nach    der   Verletzung, 
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sowie  über  3  Fälle,  in  denen  der  F.isensplitter  während  der  Zeit  von  5  und 
I  0  Monaten  und  I  Jahr  im  Auge  verblieben  war  und  die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe auf  6/t8j  6/is-i2  un('  Vis  m't  ^el'  ophthalmoskopisch  nachweisbaren 
Makulaveränderung  in  ursächliche  Beziehung  zu  bringen  war.  In  einem  weiteren 
derartigen  Fall  war  der  Splitter  nicht  sichtbar  und  die  Sehstörung  zum  Teil 
mit  durch  hintere  Linsenpoltrübung  veranlasst.  In  einem  von  Drucker  (1904) 
mitgeteilten  Fall,  in  dem  ein  Eisensplitter  in  einiger  Entfernung  von  der  Makula 
festsaß  und  bereits  2'/2  Stunden  nach  der  Verletzung  extrahiert  wurde,  kam 
es  zu  einer  Makulaerkrankung  mit  relativem  Centralskotom. 

Friedexberg  (190-i)  fand  manchmal  nach  Verletzungen  der  Retina  teils 
durch  intraokulare  Fremdkörper  aus  Eisen  oder  Kupfer,  teils  nach  Narbenbildung 
feine  weiße  zur  Narbe  radiär  angeordnete  Streifen,  die  mit  dem  Verlauf  der 
Nervenfasern  übereinzustimmen  schienen,  und  die  er  als  bindegewebige  Degeneration 
des  Neurilemms  der  Nervenfasern  ansprach.  Doch  bedürfen  dieser  Befund  und 
seine   Deutung  noch  weiterer  Aufklärung. 

Netzhautablösung.  Eine  weitere  wichtige  Veränderung,  die  nach 
Eindringen  eines  Eisensplitters  in  die  Tiefe  des  Auges  bei  anfänglich  reiz- 
losem Verlauf  zu  nachträglicher  vollständiger  Erblindung  des  Auges  führen 
kann,  ist  die  Netzhautablusung.  Wir  sehen  hier  ab  von  der  primären 
Ablösung,  die  durch  die  unmittelbaren  Verletzungsfolgen,  wie  Blutungen,  Netz- 
hautzerreißung, Glaskürperzertrümmerung,  Folge  von  infektiöser  Entzündung 
u.  s.  w.  veranlasst  ist,  und  haben  nur  die  sekundäre  Ablösung,  die  einige 
Zeit  nach  scheinbar  reizloser  Einheilung  auftritt,  im  Auge.  Als  die  Ursache 
der  späteren  Netzhautablösung  kommen  vor  allem  die  vorher  genannten 
Veränderungen  des  Glaskörpers  —  Schrumpfung,  Verdichtung,  Abhebung, 
Verflüssigung  —  in  Betracht,  sodann  ein  von  dem  Fremdkörpersitz  aus- 
gehender Narbenzug.  Zumal  bei  proliferierenden  Vorgängen  mit  Ein- 
kapselung  des  Fremdkörpers  kann  das  neugebildete  Gewebe  durch  Schrum- 
pfung einen  erheblichen  Zug  auf  die  Umgebung  ausüben.  Ebenso  können 
die  Vorgänge  an  der  Eintrittsstelle  des  Fremdkörpers,  sofern  sie  innerhalb 
der  Sklera  liegt,  die  Ablösung  begünstigen.  Die  Gefahr  der  Netzhautablusung 
steigt  im  allgemeinen  mit  der  Größe  des  Eisensplitters.  Ferner  sind  der 
Sitz  des  Fremdkörpers  und  die  Art  seiner  Fixierung,  ob  frei  beweglich  oder 
fest  eingekeilt,  sowie  die  Ausdehnung  der  durch  den  Fremdkörper  ver- 
anlassten primären  Zerreißung  der  Augenhäute  nicht  ohne  Einfluss  auf  das 
Zustandekommen  der  sekundären  Ablösung  der  Retina.  Das  längere  Ver- 
weilen eines  Eisensplilters  im  Auge  und  der  Beginn  der  Siderosis  erhöhen 
die  Disposition  zur  Ablatio  retinae,  so  dass  die  Magnetoperation,  zumal  mit 
Meridionalschnilt,  häufiger  Netzhautablusung  im  Gefolge  hat  (z.  B.  Cra.mer 
1905,  nach  Sitz  des  Splitters  in  der  Linse,  Rössler  1907,  aus  der  Jenaer 
Augenklinik  2  Fälle,  Wörtz   1906  u.  A.). 

Eisenberg  (1901)  erwähnte  unter  den  14  Fällen  von  Siderosis  bulbi  aus 
der  Gießener  Klinik  dreimal  das  Auftreten  von  Netzhautablösung,  der  früheste 
Termin   war   3  '/2  Monate  nach  der  Verletzung. 
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v.  Hippel  (1896)  hat  aus  der  Litteratur  mehrere  Fälle  zusammengestellt, 
in  denen  der  Fremdkörper  längere  Zeit  reizlos  vertragen  wurde  und  dann  Netz- 
hautablösung hervorrief  (Fälle   von  Noyes,   Berlin,   Knapp). 

Anatomischer  Befund.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  von 
Augen,  die  bei  kürzerem  oder  längerem  Verweilen  eines  Eisensplitters  zur 
Enukleation  kommen,  findet  man  häufig  totale  Ablatio  retinae  mit  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  Degeneration  der  Membran  und  Eisenimprägnierung 
(Figg.  102  und  103).  So  fand  v.  Hippel  (1894)  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung von  sieben  Augen,  die  einen  Eisensplitter  enthielten,  fünfmal 
Ablatio  retinae.  Weitere  Befunde  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Uhtiioff  (I  903), 
Fehr  (1900),  Kraus  (1904),  Hörn  (1906). 


Fig.  102. 


Fig    In.:. 


R.  A.  Verletzung  durch  Eisensplitter.  Nach  1  Jahr  Perforierende  Verletzung  mit  Eindringen  eines  großen 
Phtliisis  bulbi  incipieus  und  Iridoeyklitis,  deshalb  Eisensplitters.  Auge  weich,  verkleinert.  Enukleation. 
Enucleatio  bulbi.    Der  durch  die  Sklera  eingedrun-  Eisensplitter  18  mm  laug  und  10  mm  breit, 

gene  Eisensplitter  fand  sich  im  vordersten  Teil  des 
Glaskörpers,  mit  einer  Spitze  in  die  Linse  hinein- 
reichend. Totale  Ablatio  retinae  mit  Bindegewebs- 
wucherung  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers. 
Seichte  Aderhautabhebung.  Hochgradige  Siderosis. 
2  mal  Vergr. 

Ve  ränderungen  des  Au  gen  druck  es.  Das  Vorkommen  von  Druck- 
steigerung an  Augen  mit  intraokularen  Eisensplittern  ist  in  einigen  Fällen 
beobachtet  worden.  Besondere  Beachtung  verdienen  die  auf  S.  1130  an- 
geführten Versuche  von  Erdjiann  (1907),  der  am  Tierauge  durch  Injektion 
von  elektrolytisch  oder  durch  Lösung  gewonnenen  Oxydationsprodukten  des 
Eisens  in  die  Vorderkammer  dauerndes  Glaukom  durch  Obliteration  des 
Kammerwinkels  erzeugte. 

Hirschberg  ( I  S 9 G  Disk.  S.  7  1)  erwähnte,  dass  in  einem  Fall,  in  dem  ein 
Eisensplitter  20  Jahre  lang  mit  Erhaltung  von  gutem  Sehvermögen  in  der  Netz- 
haut eingepflanzt  war,  chronisches  Glaukom  sich  einstellte  und  trotz  regelrechter 
[ridektomie  zur  Erblindung  führte. 

Gramer  1902)  hat  einen  Fall  mitgeteilt,  bei  dem  5  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung  der   li   mg    schwere   Eisensplitter,    der   hinter    der  Iriswurzel    und    in    der 
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Linse  gesteckt  hatte,  extrahiert  wurde.  Die  Katarakt  resorbierte  sich  nicht, 
sondern  vaskularisierte  sich.  3  Wochen  nach  der  Operation  trat  akute  Druck- 
erniedrigung unter  Schmerzen  und  Pupillenerweiterung  auf  und  blieb  trotz 
Paracenthese  i — ö  Wochen  in  wechselnder  Stärke  bestehen,  i  Jahr  nach  der 
Entlassung  kam  Patient  mit  Schmerzen,  weiter  Pupille,  Drucksteigerung  und 
Siderosis  an  der  Iris  und  den  Starresten  wieder.  Nach  erneutem  Glaukom- 
anfall wurde  Iridektomie  ausgeführt,  worauf  schnelle  Heilung  mit  S  i/ln  und  rascher 
Abnahme  der  Siderosis  eintrat.  Die  Druckerniedrigung  wurde  auf  Schädigung 
der  Nervencentren  im  Ciliarkörper,  die  Drucksteigerung  auf  gestörte  Resorption 
bezogen. 

Hirschberg  (1905)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  nach  Eindringen 
eines  Eisensplitters  in  die  Linse  der  Arzt  die  Extraktion  nicht  für  nötig  be- 
funden hatte,  und  bei  dem  I  '/2  Jahre  nach  der  Verletzung  Erblindung,  Ent- 
zündung und  Glaukom  auftraten.  Bei  der  2  Jahre  nach  der  Verletzung  erfolgten 
Enukleation  fand  sich  ausgesprochenes  Glaukom  mit  Hornhautdegeneration  an  dem 
amaurotischen  Auge.  Als  Ursache  des  Glaukoms  wurde  Linsenquellung  an- 
genommen. 

Gilbert  (1908)  erwähnte  einen  Fall  von  intraokularem  Eisensplitter,  bei 
dem  anfangs  volle  Sehschärfe  bestand  und  bei  dem  im  Verlauf  der  nächsten 
Jahre  Katarakt  auftrat,  die  entfernt  wurde.  I  I  Jahre  nach  der  Verletzung 
stellte  sich  Glaukom  ein,  das  schließlich  fast  21  Jahre  nach  der  Verletzung  zur 
Enukleation  führte. 

Erdmaxx  (1908)  berichtete  über  akuten  Glaukomanfall  wenige  Tage  nach 
der  Magnetextraktion  eines  Splitters,  der  ^  Jahr  lang  im  Auge  geweilt  hatte. 
Nach  Iridektomie  erfolgte  Heilung  mit  S  2/z. 

Entzündung.  Aseptisch  eingedrungene  Eisensplitterüben,  wie  bereits 
mehrfach  erwähnt  ist,  anfangs  keine  nennenswerte  entzündungerregende 
Wirkung  auf  die  Gewebe  des  Auges  aus.  Jede  an  die  Verletzung  sich 
anschließende  stärkere  plastische  oder  gar  eitrige  Entzündung  ist  nur  durch 
gleichzeitige  Infektion  zu  erklären.  Je  nach  der  Zahl,  Art  und  Virulenz 
der  eingedrungenen  Mikroorganismen  und  je  nach  der  Widerstandsfähigkeit 
der  Gewebe  kann  die  infektiöse  Entzündung  lokal  bleiben  und  selbst  zu- 
rückgehen oder  progressiv  sich  erweisen  und  zu  schwerer  Endophthalmitis 
führen.  Bildet  sich  um  einen  eingedrungenen  Eisensplitter  in  kurzer  Zeit 
eine  derbe  und  vollständige  Bindegewebseinkapselung  aus,  so  ist  sie  als 
das  Produkt  einer  starken  entzündlichen  Reaktion  durch  gleichzeitige  lokale 
Infektion  aufzufassen  (v.  Hippel  1896).  Bei  längerem  Verweilen  kann  auch 
ein  aseptisch  eingedrungener  Eisensplitter  von  einer  zarten  Bindegewebs- 
membran  bedeckt  und  eingehüllt  werden. 

Spätere  Entzündung.  Zahlreiche  Fälle  haben  erwiesen,  dass  nach 
längerem,  selbst  viele  Jahre  langem  reizlosem  Verhalten  des  Auges  stärkere 
entzündliche  Erscheinungen  auftreten  können.  Die  Entzündung  kann  an- 
fangs in  ihrer  Intensität  schwanken,  dann  sich  so  steigern,  dass  die  Enu- 
kleation des  Auges  nötig  wird.  Von  dieser  Entzündung  sind  nicht  nur  die 
Augen,    die  einen  Eisensplitter  im  hinteren  Bulbusabschnitt,    sondern  auch 
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im  vorderen  Abschnitt  beherbergen,  bedroht.  Die  Entzündung  erfolgt  in  der 
Regel  spontan,  in  einzelnen  Fällen  soll  ein  erneutes,  an  sich  unbedeutendes 
Trauma  die  Entzündung  ausgelöst  haben. 

In  mehreren  Fällen  schloss  sich  die  Entzündung  an  eine  Lageverän- 
derung des  Eisensplilters  im  Auge  an.  Der  Umstand,  dass  in  einigen 
dieser  Fälle  die  Spätextraktion  des  Splitters  die  Entzündung  beseitigte  und 
die  Erhaltung  des  Auges  selbst  mit  gutem  Sehvermögen  ermöglichte,  spricht 
dafür,  dass  das  mechanische  Moment  bei  der  Entstehung  der  Entzündung 
nach  Lageverschiebung  des  Fremdkörpers  eine  Rolle  spielt.  Derartige  Augen 
sind  empfindlich  und  in  einem  labilen  Zustand,  so  dass  die  geringste  neue 
Reizung  die  Entzündung  auslöst.  Die  Annahme,  an  die  v.  Hippel  1896 
auch  dachte,  dass  Mikroorganismen  durch  Ortsveränderung  des  Splitters,  an 
dem  sie  haften,  nach  längerer  Zeit  eines  latenten  Daseins  die  neue  Entzündung 
hervorrufen,  bedarf  noch  des  Beweises. 

Zweifellos  kann  die  zunehmende  Verrostung  des  Auges  und  die 
Überschwemmung  der  Gewebe  mit  Eisen  durch  die  andauernde  schädliche 
Einwirkung  chemischer  Natur  auf  die  Zellen  und  Gewebe  tiefgreifende 
Ernährungsstörungen  und  Entzündung  veranlassen.  Man  wird  diese 
Ursache  besonders  dann  annehmen,  wenn,  nach  dem  ganzen  Verlauf  zu 
schließen,  der  Eisensplitter  aseptisch  eingedrungen  war  und  deutliche  Side- 
rosis  ohne  seinen  Ort  zu  ändern,  veranlasst  hat.  Die  geringen,  aber  deut- 
lichen Entzündungsfolgen  lassen  sich  dann  im  siderotischen  Auge,  wie  z.  B. 
in  dem  von  Hertel  (1897)  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  mitgeteilten 
Falle,  anatomisch  nachweisen. 

War  eine  sekundäre  Netzhautablüsung  eingetreten,  so  kann  ebenfalls 
spontan  eyklitische  Reizung  und  Übergang  in  Phtliisis  bulbi  auftreten. 
Ebenso  können  siderotische  Augen,  wie  erwähnt,  Drucksteigerung  aufweisen. 

Schließlich  sei  angeführt,  dass  in  einigen  seltenen  Fällen  die  Spitze  des 
Eisensplitters  von  selbst  in  der  äußeren  Bulbushülle  zum  Vorschein  kam 
und  beginnende  Spontanausstoßung  des  Eisensplitters  erfolgte. 

Bei  der  als  Spätfolge  aseptisch  eingedrungener  Eisensplitter  auftreten- 
den Entzündung  wird  nicht  selten  sympathische  Reizung  des  zweiten  Auges 
beobachtet,  während  die  sympathische  Entzündung  des  zweiten  Auges 
eine  sympathisierende  infektiöse  Entzündung  am  ersten  Auge  zur  Voraus- 
setzung hat. 

Fälle,  in  denen  nach  längerem,  reizlosem  Verweilen  spater  Entzündung  auf- 
trat, finden  sich  in  den  Zusammenstellungen  von  Lanijmanx  (1882)  und  von 
v.  Hippel  (1896).  Weitere  Fälle  sind  u.  a.  erwähnt  von  Hirschberg  (1903),  Hosch 
(1903),  Bettremieix  (1905),  Hörn  (t  906)  IIehmjohankxecht  (1905).  Flanders 
(1906).  Die  Fälle  von  Hirschuerg  (1903)  und  Hosch  (1903)  sind  deshalb  be- 
sonders wichtig,  weil  sie  früher  als  Beispiele  reizloser  Einheilung  von  Eisen- 
splittern  mitgeteilt  waren.  In  einem  von  Bergmeister  (190")  mitgeteilten  Fall 
wurde    ein   nur    8/10  mg    schwerer   Eisensplitter    10  Jahre    reizlos    in    der    Iris 
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vertrugen,  verursachte  dann  aber  periodische,  stetig  zunehmende  Entzündung,  so 
dass  er  noch  extrahiert  werden  inusste.  Birnbacheb  (1885)  berichtete  über 
einen  analogen  Fall,  bei  dein  der  kleine  Splitter  in  der  Iris  nach  25  Jahren 
schmerzhafte   Iritis   veranlasste. 

Fälle  von  Ortsveränderung  eines  Eisenspitters  sind  u.  a.  mitgeteilt  von 
Jeaffreson  (1879),  Burgl  (1880),  Knapp  (1880),  Hirschberg  (1899),  Vossius  (1902), 
Gesang  (1905). 

Ober  beginnende  Spontanausstoßung  eines  Eisensplitters  berichteten  u.  a. 
Castelnau  (1842,  nach  2  Jahren,  ref.  bei  Landmann  18  82,  S.  75),  Landmann 
(1882,  nach  I  Monat),  Clizbe(1884,  nach  fast  2  3  Jahren),  Woods  (1  886,  nach 
3  Monaten),  Bügge  (1893,  nach  6  Tagen),  Oliver  (1901,  nach  2  Jahren),  Gillmann 
(1903,  nach  7  Monaten),  Gesang  (1905,  nach  20  Jahren),  Scalini  (1905,  nach 
3  0   Jahren). 

Über  sympathisierende  Entzündung  unter  dem  Bilde  umschriebener 
Chorioretinitis  berichtete  Pihl  (1905  Fall  4)  in  einem  Fall,  in  dem  3  Jahre 
zuvor  offenbar  ein  kleiner  Eisensplitter  in  das  Auge  eingedrungen  war  und  an 
dem  sich  Siderosis  bulbi  entwickelt  hatte.  Da  das  Auge  aber  sogleich  nach 
der  Verletzung  entzündet,  lange  Zeit  rot  und  schmerzhaft  war  und  sich  langsam 
Phthisis  bulbi  einstellte,  und  da  die  anatomische  Untersuchung  des  phthisischen 
Auges  von  der  Verletzungsnarbe  ausgehende  Reste  starker  plastischer  Entzündung 
und  ausgesprochene  kleinzellige  Infiltration  der  erheblich  verdickten  Aderhaut 
nachwies,  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  Verletzung  primär  infiziert 
und  die  sympathisierende  Entzündung  bei  der  Verletzung  übertragen  war.  Der 
Splitter  fand  sich  zwar  nicht,  doch  bestand  hochgradige  Siderosis  auch  an  der 
Linse,  so  dass  xenogene  Siderosis  nicht  zu  bezweifeln  ist.  Der  Fall  beweist 
aber  nicht,  dass  die  nach  reizlosem  Verweilen  eines  aseptisch  eingedrungenen 
Eisensplitters  entstehende  Siderosis  bulbi  und  nachfolgende  siderotische  Ent- 
zündung sympatische  Ophthalmie  erzeugen  kann.  Denn  dazu  gehörte  eine  nach- 
träglich erfolgende  endogene  Infektion.  Man  hat  früher  die  Gefahr  der  sym- 
pathischen Entzündung  beim  Verweilen  eines  Fremdkörpers  im  Auge  überschätzt. 
Chemische  Entzündung  bei  aseptisch  eingedrungenem  Fremdkörper  veranlasst 
allein    keine   sympathische   Ophthalmie,   wohl   sympathische  Reizung. 

Diagnose.  Die  Veränderungen,  die  das  Auge  bei  der  Siderosis  er- 
leidet, haben  einen  großen  diagnostischen  Wert  für  die  Beurteilung,  ob  ein 
Eisensplitter  im  Auge  haftet,  zumal  in  Fällen,  in  denen  das  Vorhandensein 
eines  intraokularen  Eisensplitters  sich  bisher  der  Kenntnis  des  Patienten 
und  des  Arztes  entzogen  hat.  Es  giebt  noch  immer  Fälle,  in  denen  die 
Patienten  die  Verletzung  nicht  beachtet,  oder  in  denen  sie  sich  über  die 
Art  der  Verletzung  im  unklaren  befunden  haben,  bis  später  auftretende  Ver- 
änderungen sie  zum  Arzt  führen.  Auch  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  eine 
Eisensplitterverletzung  für  eine  einfach  perforierende  Verwundung  gehalten 
wurde,  sei  es,  dass  die  scheinbare  Eindeutigkeit  des  Befundes  Sideroskopie 
oder  Röntgenaufnahme  nicht  notwendig  erscheinen  ließ,  sei  es,  dass  Sidero- 
skopie und  Röntgenaufnahme  (z.B.  Muetze  1908)  versagten  und  bei  denen 
die  siderotischen  Veränderungen  erst  darauf  hinweisen,  dass  doch  ein  Eisen- 
splitter im  Auge  vorhanden  sein  muss. 
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Werden  Erscheinungen,  die  auf  Siderosis  hinweisen,  festgestellt,  so  muss 
das  Auge  eingehend  mit  der  Lupe  und  dem  Augenspiegel  darauf  unter- 
sucht werden,  ob  sich  der  Fremdkörper  direkt  nachweisen  lässt.  Sodann 
ist  genaue  Untersuchung  am  Sideroskop.  eventuell  Röntgenaufnahme,  vor- 
zunehmen, -wenn  auch  bei  weit  vorgeschrittener  Verrostung  des  Eisen- 
splitters die  Sideroskopie  wegen  mangelnder  magnetischer  Wirkung  im 
Stich  lässt. 

Von  den  mannigfachen  Veränderungen  der  Siderosis  bulbi  sind  einzelne 
Symptome  geradezu  beweisend  für  die  Anwesenheit  eines  Eisensplitters  im 
Auge,  andere,  falls  sie  allein  bestehen,  wohl  von  größter  "Wichtigkeit,  aber 
nicht  pathognomonisch,  weil  sie  auch  durch  andere  Vorgänge,  vor  allem 
durch  Blutungen,  entstehen  können.  Die  bräunliche  Verfärbung  der  Horn- 
haut kommt  bei  der  sogenannten  Durchblutung  der  Hornhaut  vor.  Sind 
aber  gleichzeitig  die  orangegelben  oder  braune  Beschläge  der  Descemet 
vorhanden,  so  ist  das  charakteristisch  für  xenogene  Siderosis,  da  sie  auf 
hämorrhagischer  Basis  nicht  vorzukommen  scheinen. 

Mit  das  häufigste  und  am  meisten  auffallende  Symptom  der  Siderosis 
ist  die  Verfärbung  der  Iris,  die,  wie  vorher  ausgeführt  wurde,  einen  ver- 
schiedenen Farbenton  vom  grünlichen  bis  zum  rostbraunen  annehmen  kann. 
Dabei  ist  aber  zweierlei  zu  beachten.  Einmal  schließt  das  Fehlen  einer 
Irisverfärbung  nicht  die  Anwesenheit  eines  Eisensplitters  aus,  da,  wie  vor- 
her erwähnt  wurde,  in  seltenen  Fällen  die  Verfärbung  ausbleibt  oder 
selbst  spontan  wieder  zurückgehen  kann.  Sodann  kann ,  wie  v.  Hippel 
(1894,  1901;  mit  Recht  betonte  und  wie  später  Ubtdoff  (1903)  und  Kipp 
(1906)  bestätigten  und  wovon  ich  mich  selbst  wiederholt  überzeugen  konnte, 
die  den  Eisensplitterverletzungen  analoge  Verfärbung  der  Iris,  zumal  die 
grünlich  und  die  grüngelbliche,  aber  selbst  die  grünlichhraune  und  aus- 
nahmsweise selbst  die  rostbraune  Verfärbung,  durch  langdauernde  intraoku- 
lare Hämorrhagien  entstehen.  Immerhin  weist  die  rostbraune  Verfärbung 
der  Iris  mit  größter  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  eines  Eisensplitters 
hin.  Auch  die  grünlichbräunliche  Verfärbung  kommt  ganz  vorwiegend 
bei  xenogener  Siderosis  vor,  während  die  grünliche  und  grünlichgelbliehe 
Verfärbung  für  intraokulare  Eisensplitter  nicht  pathognomonisch  ist.  Da- 
mit ist  aber  nicht  gesagt,  dass  der  grünlichen  und  grünlichbraunen  Ver- 
färbung nicht  ein  erheblicher  diagnostischer  Wert  zukäme.  Da  sie  bei 
intraokularen  Eisensplittern  häufig  vorkommen,  bei  früheren  Stadien  und 
geringen  Graden  sogar  häufiger  als  die  rostbraune  Verfärbung,  so  legen 
sie  in  jedem  Fall  den  Verdacht  nahe  und  regen  dazu  an,  genau  auf  andere 
Veränderungen  der  Siderosis,  speziell  an  der  Linsenkapsel,  zu  achten  oder 
sonst  auf  Fremdkörper  zu  fahnden.  Auch  der  Nachweis  von  Mydriasis 
oder  Miosis,  sowie  die  Reaktionslosigkeit  der  Pupille  sind  wichtig.  Ebenso 
sei  erwähnt,  dass  grünliche  und  grünlichgelbe  Irisverfärbung  hei  längerem 


Folgen  der  Eisensplitterverletzung.     Siderosis  bulbj.     Diagnose.  1159 

Verweilen  eines  Kupfersplitters  im  Glaskörperraum  vorkommt.  (Vgl.  §  197, 
S.  1183.) 

Unter  den  Linsenveränderungen  weist  mit  großer  Sicherheit  auf  die 
Anwesenheit  eines  intraokularen  Eisensplitters  das  Vorhandensein  der  kleinen 
rostbraunen,  meist  kranzartig  angeordneten  Flecken  unter  der  vorderen 
Linsenkapsel  hin.  Dieser  Rostkranz  kommt  anscheinend  ausschließlich  bei 
xenogener  Siderosis  vor.  Kipp  (1906)  fand  bei  schwerer  intraokularer 
Blutung  ähnlich  gefärbte  und  gleich  angeordnete  Fleckchen,  wie  bei  xeno- 
gener Siderosis,  doch  lagen  die  Fleckchen  auf  der  Linsenkapsel.  Der  Nach- 
weis des  Rostkranzes  sichert  auch  bei  grünlicher  Irisverfärbung  ohne 
weiteres  die  Diagnose.  Er  gestattet  aber  keineswegs  die  Diagnose  auf  Sitz 
des  Fremdkörpers  in  der  Linse,  da  er  ebenso  bei  seinem  Sitz  außerhalb  der 
Linse  vorkommt.  Einen  hohen  diagnostischen  Wert  hat  auch  die  bräun- 
lich diffuse  Verfärbung  der  kataraktüsen  Linse,  während  gelbliche  Ver- 
färbung auch  bei  Hämorrhagien  vorkommt.  Durch  den  charakteristischen 
Rostkranz  wird  für  eine  gelb  verfärbte  Katarakt  die  Diagnose  auf  xenogene 
Siderosis  gesichert. 

Die  Diagnose  der  siderotischen  Netzhautdegeneration  stützt 
sich  vor  allem  auf  die  charakteristischen  Funktionsstörungen,  eventuell  auf 
den  Nachweis  ausgedehnter  Pigmentveränderungen  bei  der  Augenspiegel- 
untersuchung sowie  auf  die  Feststellung,  dass  Netzhautablösung  fehlt.  Unter 
den  Funktionsstörungen  ist  charakteristisch  die  stetig  zunehmende  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe,  die  mit  den  optischen  Verhältnissen  und 
dem  Augenspiegelbefund  in  auffallendem  Missverhältnis  steht,  das  Auftreten 
von  Hemeralopie,  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  und  schließlich  auch 
von  Farbenstörungen.  Die  Hemeralopie  ist  das  früheste  Symptom  der 
Netzhautdegeneration  (v.  Hippel).  Ich  selbst  beobachtete  sie  bei  beginnender 
Siderosis,  während  die  Sehschärfe  und  das  Gesichtsfeld  noch  völlig  normal 
waren. 

Die  Diagnose  der  Netzhautablösung  lässt  sich  stellen  teils  aus  dem 
Augenspiegelbefund,  teils  aus  den  meist  plötzlich  eintretenden  Funktions- 
störungen, rapidem  Sinken  der  centralen  Sehschärfe,  anfangs  partiellem  Ge- 
sichtsfelddefekt mit  Torpor  retinae.  Die  Siderosis  bulbi  besitzt  als  die  Spät- 
folge eines  Betriebsunfalles  große  unfallrechtliche  Bedeutung.  Manch- 
mal handelt  es  sich  um  anfangs  nicht  für  schwer  erachtete  und  deshalb  nicht 
angemeldete  Betriebsunfälle.  Bei  der  Eindeutigkeit  des  Befundes  kann  man 
unter  Umständen  dem  Verletzten  noch  zu  einer  Unfallrente  verhelfen 
(Vossirs  1896,    1899). 

Prognose.  Ist  ein  Eisensplitter  im  inneren  Auge  zurückgeblieben,  so 
ist  im  allgemeinen  die  Prognose  für  Erhaltung  eines  brauchbaren  Seh- 
vermögens ohne  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  ungünstig,  auch  wenn 
er  aseptisch  anfangs  selbst  bei  gutem  Sehvermögen  reizlos  vertragen  wird. 
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Der  Eintritt  der  indirekten  Siderosis  und  der  zu  unheilbarer  Erblindung 
führenden  sonstigen  Vorgänge  hängt  mit  ab  vom  Sitz  des  Fremdkörpers 
im  Augeninnern.  Die  größte  Gefahr  für  unheilbare  Erblindung  bieten  die 
in  dem  hinteren  Augenabschnitt  verweilenden  Eisensplitter,  während  die 
Prognose  bei  Sitz  kleinster  Splitter  in  der  Linse,  in  der  Vorderkammer  und 
Iris  in  mancher  Beziehung  relativ  günstiger  ist. 

Aber  auch  sie  werden  in  der  Regel  nicht  dauernd  schadlos  vertragen. 
Die  in  der  Linse  haftenden  Splitter  können  schon  bald  durch  Katarakt  das 
Sehvermögen  stark  herabsetzen.  Findet  sich  bei  Eisensplittern  im  vorderen 
Bulbusabschnitt  bereits  beginnende  Siderosis,  so  sind  im  allgemeinen  die 
Chancen  zur  operativen  Beseitigung  und  damit  zur  Erhaltung  bezw.  bei 
Katarakt  zur  Wiederherstellung  von  Sehvermögen  noch  gute. 

Augen,  die  einen  Eisensplitter  im  hinteren  Bulbusabschnitt  bergen, 
sind,  auch  wenn  der  Splitter  anfangs  reizlos  vertragen  wird  und  gutes 
Sehvermögen  besteht,  für  die  Zukunft  zahlreichen  schweren  Gefahren  aus- 
gesetzt, die  das  Sehvermögen  früher  oder  später  vernichten  und  selbst  die 
Erhaltung  des  Auges  der  Form  nach  in  Frage  stellen.  Fälle,  in  denen  ein 
gutes  Sehvermögen  dauernd  erhalten  bleibt,  gehören  zu  den  großen  Selten- 
heiten, und  manche  Augen ,  die  selbst  jahrelang  außer  Gefahr  schienen, 
sind  nachträglich  noch  erblindet.  Auch  die  kleinsten  im  Glaskürperraum 
steckenden  Splitter  von  nur  1  mg  Gewicht  und  weniger  geben  in  der 
Regel  schlechte  Prognose  für  dauerndes  Vertragen  werden,  wie  z.  B.  der 
Fall  Scbiötz  (1908)  zeigt,  in  dem  der  Splitter  1x1,5  mm  maß  und  4,5/io  m§ 
wog.  Die  Gefahren  bestehen  in  der  siderotischen  Netzhautdegeneration,  in 
der  nach  Siderosis  bulbi  später  einsetzenden  Entzündung,  in  der  isolierten 
Makulaerkrankung,  in  der  Netzhautablösung  und  in  Drucksteigerung.  .Man 
muss  in  jedem  Fall  mit  der  Wahrscheinlichkeit  des  Eintretens  einer 
selbst  späten  Komplikation  rechnen.  Durch  das  längere  Verweilen  eines 
Splitters  im  hinteren  Augenabschnitt  werden  ferner  die  Chancen  einer  er- 
folgreichen Entfernung  herabgesetzt  z.  B.  durch  abnorme  Fixation.  Schon 
ein  feiner  Faserüberzug  kann  zur  Folge  haben,  dass  der  Splitter  dem  Magneten 
nur  schwer  oder  gar  nicht  folgt.  Sind  bereits  bei  längerem  Verweilen  die 
Anfänge  einer  Komplikation  nachweisbar,  so  kann  selbst  nach  erfolgreicher 
Entfernung  des  Splitters  das  Auge  erblinden,  sei  es  durch  Netzhaut- 
ablösung, sei  es  durch  fortschreitende  siderotische  Netzhautdegeneration. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  zu  betonen,  dass  die  Gefahren  der  rechtzeitig 
ausgeführten  Magnetoperation  durch  die  wesentlichen  Verbesserungen,  die 
die  Operationsmethode  erfahren  hat,  durch  die  genaue  Diagnosenstellung 
und  Lokalisation  der  Fremdkörper  mittels  des  Sideroskops  und  der  Röntgen- 
aufnahme ganz  außerordentlich  verringert  sind. 

Hihschuerg  (1903,  1905),  der  über  ein  großes  Beobachtungsmaterial  von 
Eisensplitterverletzungen  und  über  eine  jahrzehntelange  Erfahrung  verfügt,   sieht 
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die  Prognose  von  Eisensplittern,  die  in  den  Glaskörper  oder  bis  in  die  Netz- 
haut vorgedrungen  sind,  hinsichtlieh  der  Aussicht  dauernden  reizlosen  Vertragen- 
werdens ebenfalls   als   durchaus   ungünstig  an. 

Wie  bereits  vorher  ausgeführt  wurde,  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
anscheinend  reizlos  eingeheilte  Splitter  doch  noch  zu  Amblyopie,  zur  Er- 
blindung und  selbst  zum  Verlust  des  Auges  führten,  eine  große.  Dem- 
gegenüber spielen  die  wenigen  Ausnahmefälle  keine  Rolle  und  dürfen  für 
die  Beurteilung  nicht  ausschlaggebend  sein.  Die  Unterlassung  rechtzeitiger 
Operation  rächt  sich  oft,  wofür  schlagende  Beispiele  z.  B.  von  Hirschbeiig 
1 190b)  und  Asuus  (1908)  angeführt  sind. 

Wirtz  (1904)  hat  34  Fälle  von  angeblicher  Toleranz  des  Auges  gegen 
Eisensplitter  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  sah  deshalb  die  Prognose 
günstiger  an  und  kam  zu  dem  Schluss,  dass  kleinere  Fremdkörper  vertragen 
werden,  größere  nicht.  Seine  Statistik  beweist  aber  für  die  Beurteilung  der  Pro- 
gnose nichts,  weil  zahlreiche  Fälle  aufgenommen  sind,  in  denen  sich  die  Beobach- 
lungsdauer  nur  auf  I  — 12  Monate  erstreckte  und  Fälle  aufgeführt  sind,  deren 
schlechter  Ausgang  bereits  publiziert  war.  Der  Schluss,  zu  dem  er  kommt, 
trifft  nicht  zu. 

Außerdem  ist  zu  beachten,  dass  bei  Fällen  aus  früherer  Zeit,  als  noch 
Sideroskop  und  Röntgenaufnahmen  fehlten,  als  die  relative  Häufigkeit  doppelter 
Perforation  unbekannt  war,  mehrfach  der  Verdacht  besteht,  dass  es  sich  um 
doppelte  Perforation  handelte. 

Therapie.  Bei  ganz  frischen  Eisensplitterverletzungen  wird  man  stets 
die  schnelle  Entfernung  des  intraokularen  Splitters  anstreben,  zumal  man 
mit  der  Möglichkeit  rechnen  muss,  dass  der  Fremdkörper  nicht  aseptisch 
ist.  Auch  lässt  sich  die  Entfernung  im  frühesten  Stadium  am  leichtesten 
ausführen,  oft  durch  die  Eingangspforte. 

Als  Beispiel,  dass  die  schleunige  Extraktion  eines  sicher  infizierten  Eisen- 
splitters aus  dem  Glaskörper  das  Auge  retten  kann,  sei  folgender  Fall  ange- 
führt. Ein  Student  kam  vormittags  vom  Fechtboden  in  die  Klinik,  weil  ihm 
ein  abgesprungenes  Eisenstück  ins  Auge  eingedrungen  war.  Ein  spitzer  Eisen- 
splitter ragte  von  der  Eintrittsstelle  aus  in  den  Glaskörper  vor.  Der  sofort 
glücklich  extrahierte  Splitter  wurde  auf  einen  Nährboden  übertragen,  es  wuchsen 
deutliche  Kokkenkolonien.  Der  Fremdkörper  war  sicher  infiziert  eingedrungen. 
Das  Auge  heilte  glatt  mit  nahezu  voller  Sehschärfe  aus. 

Sind  seit  der  Verletzung  einige  Tage  vergangen  und  spricht  der  Ver- 
lauf für  aseptisches  Eingedrungensein,  so  wird  man  ebenfalls  auf  baldige 
Entfernung  dringen,  da  in  jedem  Fall  mit  den  genannten  Komplikationen 
zu  rechnen  ist  und  die  Chancen  für  erfolgreiche  Operation  sich  mit  Zu- 
warten verschlechtern.  Nur  besondere  Umstände  können  in  Ausnahmefällen 
bei  frischen  Verletzungen  dazu  führen,  dass  man  von  dem  Rat  zur  so- 
fortigen Operation  Abstand  nimmt,  z.  B.  bei  Einäugigkeit  und  festem  Sitz 
kleiner  Splitter  in  der  hinteren  Bulbuswand,  oder  falls  die  Operation  ohne  er- 
hebliche Nebenverletzung  nicht  möglich  erscheint.    So  fand  z.  B.  Lange  (1908) 


1162  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

bei  einem  einäugigen  Schlosser  einen  ganz  kleinen  Fremdkörper  aus  Eisen 
nach  innen  von  der  Papille  im  Augenhintergrund  stecken :  die  Operation 
wurde  unterlassen,  nach  7  Jahren  bestanden  noch  keinerlei  Siderosis  und 
normale  Sehschärfe.  Ebenso  kann  man  bei  kleinsten  peripheren  Splittern 
in  der  Linse,  falls  noch  gute  Sehschärfe  besteht,  einmal  abwarten,  da  die 
sofortige  Extraktion  schnelle  Zunahme  der  Trübung  befürchten  lässt.  Bei 
einem  einäugigen  Gewehrschlosser,  dessen  rechtes  Auge  durch  Eisensplitter- 
verletzung trotz  Magnetoperation  erblindet  war,  drang  ein  kleiner  Splitter 
durch  die  Iris  in  die  Linse.  Da  S  -  3  betrug  und  der  Mann  seinen  hohen 
Lohn  noch  verdienen  konnte,  wartete  ich  mit  der  Extraktion,  bis  nach 
einigen  Monaten  die  Katarakt  zugenommen  hatte. 

Am  schwierigsten  ist  die  Frage,  ob  man  extrahieren  oder  abwarten 
soll,  bei  bereits  längerem  Verweilen  ganz  kleiner  Splitter,  reizlosem  Zu- 
stand, klaren  Medien,  Erhaltung  eines  guten,  ja  selbst  normalen  Sehver- 
mögens und  Fehlen  aller  Anzeichen  von  beginnender  Siderosis.  Auf  der 
einen  Seite  ist  der  operative  Eingriff  oft  nicht  mehr  ganz  so  gefahrlos, 
wie  bei  Friihoperalion,  auf  der  anderen  Seite  erhöhen  sich  die  drohenden 
Gefahren  und  die  weitere  Verschlechterung  der  Operationschancen  durch 
Zuwarten.  Im  allgemeinen  wird  man  deshalb  in  diesen  Fällen  zur 
Operation  raten  und  nur  ausnahmsweise  abwarten.  Bestimmend  für  das 
Abwarten  kann  sein  die  feste  Einkapselung  des  kleinen  Splitters,  da  er- 
fahrungsgemäß die  Einkapselung  die  Gefahren  der  Siderosis  u.  s.  w.  ver- 
zögert, wenn  auch  nicht  beseitigt,  und  da  andererseits  die  Aussichten  auf 
leichte  schonende  Extraktion  des  Fremdkörpers  schlechter  sind. 

Man  muss  aber  in  allen  Fällen,  in  denen  man  abwartet,  die  Verletzten 
einer  regelmäßigen  Kontrolle  unterziehen. 

Liegt  bereits  beginnende  Siderosis  bulbi  vor,  so  kann  die  sofortige 
Extraktion  noch  glücken  und  brauchbares  Sehvermögen  erhalten.  In 
anderen  Fällen  kommt  es  aber  trotz  erfolgreicher  Operation  zur  Netzhaut- 
ablösung oder  zum  weiteren  Verfall  des  Sehvermögens  durch  siderotische 
Netzhautdegeneration.  Bei  vorgeschrittener  Siderosis,  beginnender  Ent- 
zündung kann  die  Extraktion  noch  zur  Erhaltung  des  Auges  der  Form 
nach  in  Frage  kommen.  Immerhin  wird  man  in  allen  diesen  Fällen  von 
beginnender  Siderosis  Gewinn  und  Gefahr  der  Operation  gegen  einander  ab- 
wägen und  darnach  sich  entschließen  müssen  und  eventuell  abwarten. 

Hirschberg  (1905)  z.B.  fand  bei  einem  Auge,  in  das  18  Jahre  zuvor  ein 
Eisensplitter  eingedrungen  war,  den  Splitter  von  einer  liindegewebskuppe  be- 
deckt in  der  Bulbuswand  festhaftend.  Das  centrale  Sehen  war  gut,  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  allerdings  zeigten  sich  Hemeralopie,  konzentrische  Gesichts- 
feldeinengung und  Amblyopie.  Doch  fehlten  sonstige  Zeichen  der  Siderosis. 
Wegen  der  Gefahr  der  Netzhautablösung  riet  Hirschberg  vorläufig  von  der 
Operation  ab. 
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In  jedem  einzelnen  Fall,  in  dem  der  Eisensplitter  extrahiert  werden  soll, 
muss  man  nach  eingehender  Untersuchung  und  möglichst  genauer  Loka- 
lisation des  Eisensplitters,  den  Operationsplan  entwerfen  und  das  Verfahren, 
das  am  sichersten  und  schonendsten  zum  Ziel  zu  führen  verspricht,  an- 
wenden. 

Versagt  die  erste  schonende  Magnetanwendung,  so  muss  man  erneut 
feststellen,  ob  unter  diesen  Umständen  ein  eingreifendes  Verfahren  gerecht- 
fertigt ist  oder  ob  man  abwarten  soll. 

Bestehen  die  Komplikationen  bei  intraokularem  Eisensplitter  in  weit- 
gehender siderotischer  Degeneration  der  Augenhäute,  tiefer  Entzündung  am 
amaurotischen  Auge,  drohender  oder  beginnender  Pbthisis,  oder  glaukoma- 
tösen Erscheinungen,  so  ist  die  Enukleation  angezeigt. 

Auch  Hihschberg  '1899,  1903,  1905)  trat  wiederholt  für  die  frühzeitige 
und  rechtzeitige  Entfernung  der  iu  dein  hinteren  Augenabsehnitt  verweilenden 
Splitter  ein  und  hielt  die  Unterlassung  der  Extraktion  nur  in  ganz  besonderen 
Ausnahmefällen  für  gerechtfertigt.  Die  Verschlechterung  der  Operationschancen 
bei  vorhandener  Siderosis  zeigen  z.  B.  die  Fälle,  die  ich  durch  Boessler  11907) 
habe  mitteilen  lassen.  Wörtz  (1906)  berichtete  aus  der  Tübinger  Klinik  eben- 
falls über  die  ungünstigere  Prognose  der  Magnetextraktion,  die  die  Fälle  mit 
Siderosis  bulbi  ergaben;  unter  10  Fällen  konnte  nur  3 mal  ein  befriedigender 
Erfole  erzielt  werden. 
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Über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Kupfer  und  Messing  auf  das 

menschliche  Auge. 

§  I  97.  Die  klinische  Beobachtung,  pathologisch-anatomische  und  bakterio- 
logische Untersuchung  haben  ergeben,  dass  die  Folge  des  Verweilens  eines 
Fremdkörpers  aus  Kupfer  im  menschlichen  Auge  mit  den  durch  Leber 
beim  Tierversuch  beobachteten  Veränderungen  in  den  wesentlichsten  Punkten 
übereinstimmen.  Die  Wirkung  der  Fremdkörper  aus  Messing,  das  eine 
Legierung  aus  Kupfer  und  Zink  darstellt,  verhält  sich  ähnlich  wie  die  der 
Kupfersplitter. 

Leber  (1891,  S.  275)  halte,  wie  er  im  Anschluss  an  seine  Mitteilungen 
über  die  Tierversuche  berichtete,  auch  heiin  Menschen  aseptische  Eiter- 
bildung durch  Eindringen  von  Kupferstückchen  in  das  Innere  des  Auges  durch 
die  bakteriologische  Untersuchung  des  extrahierten  Fremdkörpers  und  der  ihn 
umgebenden  Entzündungsprodukle  nachgewiesen.  Er  hat  daraus  für  die  kon- 
servative Behandlung  derartiger  Verletzungen  wichtige  therapeutische  Anwendung 
gezogen  und  gezeigt,  dass  trotz  beginnender  Eiterung  selbst  beim  Sitz  des  Fremd- 
körpers im  Glaskörperraum,  baldigste  Extraktion  des  Fremdkörpers  das  Auge 
und  auch  Sehvermögen  erhalten  kann.  War  die  Eiterung  aseptisch,  so  ging  die 
citrige  Entzündung  rasch  zurück  und  die  Exsudate  resorbierten  sich  nach  und 
nach  in  überraschender  Weise.  Er  hat  seine  klinischen  Erfahrungen  über  die 
Verletzungen  durch  intraokulare  Kupfersplitter  an  der  Hand  der  von  ihm  be- 
handelten zahlreichen  Fälle  auf  dem  internationalen  Kongress  zu  Edinburg  be- 
kannt gegeben  (1  894).  Von  weiteren  klinischen  Arbeiten  über  die  Verletzungen 
durch  Kupfer-  und  Messingsplitter,  die  zugleich  eine  größere  Kasuistik  brachten, 
sei  noch  verwiesen  auf  die  Arbeiten  von  Hirschberg  (1894)  und  Hobnstein  (1 905  , 
sowie   auf  die  früheren  Mitteilungen   von  Landuann     ISS21  und  Weidmann  (1888). 
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Hornstein  (i  905)  berichtete  über  zusammen  (55  Fälle  aus  der  Tübinger 
Klinik,  davon  waren  56  durch  Kupfersplitter  und  9  durch  Messingsplitter  ver- 
anlasst. Den  7  gewerblichen  Verletzungen  standen  58  durch  Explosion  von 
Zündhütehen  oder  Patronenhülsen  gegenüber.  Die  Häufigkeit  dieser  Verletzungen 
bei  Kindern  wurde  bestätigt,  19  Fälle  betrafen  das  I.  und  29  das  2.  Lebens- 
jahrzehnt. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Genaue  pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen  über  die  Folgen  der  Zündhütchenverletzungen 
menschlicher  Augen  hat  KosTENiTsen  1891)  in  Leber's  Laboratorium  aus- 
geführt und  den  Befund  von  12  Fällen  mitgeteilt.  Die  Befunde  am  mensch- 
lichen Auge  glichen  im  wesentlichen  ganz  den  beim  Tierversuch  gewonnenen 
und  bestätigten,  dass  die  Gegenwart 


eines  Fremdkörpers  aus  Kupfer  auch 
am  menschlichen  Auge  ohne  Mitwir- 
kung von  Mikroorganismen  eitrige 
Entzündung  hervorruft,  die  auf  die 
Entstehung  löslicher  Kupferverbin- 
dungen zurückzuführen  ist.  Von 
weiteren  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen,  die  die  Befunde 
von  KosTEMTsen  bestätigen  und  er- 
gänzen konnten,  seien  noch  genannt 
die    Mitteilungen    von    Hirschberg 


Fig.  Hi  4. 


(1894), 

Schmidt 

(1903), 
(1905), 

(1907), 


L.  A.  Zündhütchenverletzung  vor  8  Tagen.  Klaffende 
verunreinigte  Wunde  mit  Iris  Vorfall  und  starker  eitriger 
Entzündung.  Enukleation.  Vertikaldurchschnitt.  Nach 
oben  am  Limbus  verklebte  klaffende  Wunde,  in  die 
Ciliarkörper  und  Iris  hineingezogen  sind.  Totale  Glas- 
körperabhebung. Eitrige  Glaskörperinfiltration  in  der 
Umgebung  des  unten  am  Angenboden  liegenden  Split- 
ters, der  gerade  im  Durchschnitt  zu  Tage  lag.  Aderhaut 
unten  verdickt.  Oben  seichte  Ablatio  retinae. 
2  mal  Vergr. 


Wagenmakn    (1896,    1897), 
8  ,    Stein  (1901),    Bär 
Gkeeff  (1905),    Hornstein 
Haiin    (1907  ,     Blaschek 
Bfre.ndes  (1907,    aus    der 
Jenaer  Augenklinik),    Cohen  (19081. 
Anatomische  Befunde  über  Zünd- 
hütchenverletzungen   aus    früherer 
Zeit   liegen   in   größerer   Zahl   vor, 

ich  verweise  z.  B.  auf  die  Befunde  von  Berlin  (1867,  1868),  Reuling  (1881), 
Gepner  (1886). 

An  der  durch  aseptische  Kupfersplitt  er  veranlassten  eitrigen  Entzündung 
sind  je  nach  dem  Sitz  des  Fremdkörpers  Uvealtraktus,  Retina  und  Papille  be- 
teiligt. Sie  ist  stets  mehr  oder  weniger  erheblich  verschieden  weit  ausgedehnt 
und  immer  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  am  intensivsten.  Ihr  Grad  und 
ihre  Ausdehnung  sind  abhängig  von  der  Lage  und  Größe  des  Fremdkörpers, 
von  der  Dauer  seines  Verweilens  im  Auge,  sowie  von  dem  Umstand,  ob  er 
eingekapselt  wird.  Die  Einkapselung  kann  entstehen  durch  konsistentes  eitriges 
Exsudat  oder  durch  eine  neben  der  Exsudation  erfolgende  Bindegewebsbildung. 
Um  den  Fremdkörper  kann  sich  aus  dem  veränderten  und  mit  Kupfer- 
verbindungen   durchtränkte  Exsudat   eine  Art   Schale  bilden,    welche   die   weitere 
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chemische  Einwirkung  des   Fremdkörpers   auf  die  Augenhäute  verhindert.     Nach 
der  Einkapselung  des  Fremdkörpers  geht  die  Entzündung  meist  zurück. 

Am  schwersten  sind  im  allgemeinen  die  Veränderungen  beim  Sitz  des 
Kupfersplitters  im  hinteren  Augenabschnitt.  Beim  Sitz  in  der  Nähe  des  Ciliar- 
körpers  entsteht  neben  Infiltration  des  Ciliarkörpers  eitrige  Infiltration  des  Glas- 
körpers und  der  Netzhaut  (Fig.  104). 

Fig.  105. 


Zündhütchenverletzurg.    Kleines  Zündhütchenstüek  im  Exsudat  hinter  der  Linse. 

Haftet  der  Fremdkörper  zum  Teil  in  der  Sklera,  so  kann  die  eitrige  Ent- 
zündung in  dieser  gefäßarmen  Membran  einen  hohen  Grad  erreichen.  Sitzt 
der  Splitter  auf  der  Retina,  so  kommt  es  zu  lokaler  Vereiterung  derselben  und 
eitriger  Glaskörperinfiltration.  Bei  seiner  Lage  im  Glaskörper  findet  sich  um- 
schriebene eitrige  Entzündung  im   Glaskörper,   sowie  in   der  benachbarten  Retina 

Fig.  106. 


Fr. 

Doppelte  Perforation  des  Auges  durch  Kupferdraht. 

A.    l'hthisis   hulbi   mit   eitriger  Entzündung.    Der  den  Bulbus  von  der  Hornhaut   an    durchsetzende  Draht 

ragte  hinten  aus  der  Sklera  hervor.     B.   Fremdkörper.    Beides  ca.  2  malige  Vergrößerung. 


und  Aderhaut  (Fig.  105).  Der  Eiter  kann  gelbbraune  Färbung  zeigen.  Im 
Glaskörper  kommt  es  gewöhnlich  schnell  zu  Durchtränkung  mit  eiweißhaltiger 
Flüssigkeil  und  Fibrin,  sowie  zu  Infiltration  mit  Eiterkörperchen,  Veränderungen, 
die  eine  baldige  und  hochgradige  Schrumpfung  des  Glaskörpers  nach  sich  ziehen. 
Dadurch  kann  anfangs  umschriebene,  dann  totale  Netzhaulahlösung  auftreten, 
wobei  KosTENiTSCH  (189  1)  zweimal  spontane  Netzhautrisse   anatomisch  nachweisen 
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konnte.  Greeff  ( I  905)  sah  die  Ursache  der  Netzhautahlösung  in  diesen  Fällen  in 
Flüssigkeitserguss  von  seifen  der  Aderhaiit,  doch  scheint  dieser  gegenüber  den 
Schrumpfungsvorgängen  eine  untergeordnete  Rolle  zu  spielen.  Ist  der  Splitter 
klein  und  die  Entzündung  umschrieben,  kann  Netzhautablösung   ausbleiben,   wie 


Fig.  107. 


Fig.  1  et 


L.  A.  Zündhütehenverletzung.  4jäbriges  Kind.  Auf- 
nahme 2l  -  "Wochen  nach  der  Verletzung.  Umschrie- 
bener Glaskörperabseess.  Extraktion  des  Kupfer- 
splitters durch  Meridionalsehnitt.  Entlassung  nach 
3  Wochen  in  völlig  reizlosem  Zustand.  4  Monate 
später  Auge  etwas  empfindlich  und  weich.  Vater 
wünschte  Sicherstellung  des  anderen  Auges.  Des- 
halb Enukleation. 


L.  A.  Zündhütehenverletzung.  12jähiiger  Knabe. 
Aufnahme  13  Tage  nach  der  Verletzung.  Umschrie- 
bener Abscess  mit  Fremdkörper  im  Glaskörper.  Ex- 
traktion durch  Meridionalsehnitt.  Entlassung  nach 
2  Wochen.  4  Wochen  später  Auge  gereizt,  weich, 
frische  Blutung.     Enukleation. 


Flg.  10  9. 


z.  B.  im  1).  von  Kostenitscli    mitgeteilten  Falle,    in  dem   ein   3  4  mm   langes  und 
1  3  mm   breites  Zündhütchenstück    I    Jahr  lang    im  Ciliarkörper   gesessen   hatte. 

Verweilt    dagegen    ein    Kupferstück    von    bedeutender    Größe    im    hinteren 
Augenabschnitt,  so  werden  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers und  Netzhautablösung  früher  oder  später 
eintreten  (Fig.  106  — 109  . 

Die  Netzhaut  des  menschlichen  Auges  er- 
leidet durch  die  chemische  Wirkung  des  Kupfers 
ebenso,  wie  Leber  beim  Tierversuch  festgestellt 
hatte,  atrophische  Degeneration,  partielle  oder 
totale  Nekrose,  sowie  in  weiterer  Entfernung  des 
Fremdkörpers  proliferierende  Entzündung.  Hyper- 
trophie des  Stützgewebes  in  der  Umgebung  der 
Papille  und  später  in  der  ganzen  Retina  wird 
beobachtet.  Die  Außenfläche  der  äußeren  Körner- 
und Stäbchenschicht  zeigt  dabei  ein  arkaden- 
oder  wellenförmiges  Aussehen ,  die  Papille  er- 
scheint geschwollen,  die  oft  stark  varikösen  Seh- 
nervenfasern   werden  später  atrophisch. 

Cohen  (1908)  fand  bei  Sitz  des  Kupfersplitters  auf  der  Papille  in  der 
Makulagegend  einen  umschriebenen  Abscess  der  Aderhant,  subretinale  Ansamm- 
lung von  Ödem  und  zelligem  Exsudat  sowie  lochförmige  Zerreißung  der  Macula 
lutea  offenbar  infolge  von  Durchbruch   des  Exsudats  nach  dem  Glaskörper. 

War  die  Linse  vom  Fremdkörper  durchschlagen,  so  findet  sich  im  Bereich 
der  Kapselverletzungen  und  auch  weit  im  Linsenkörper  eitrige  Infiltration  der 
Linsensubstanz.      Später    kommt   es    zu    Wucherung    des    Linsenepithels    und    zu 

74* 


L.  A.  Phthisis  bulbi  nach  Zündhütchen- 
Verletzung  vor  4  Monaten.  Der  kleine 
Splitter  steckte  eingekapselt  hinter  der 
geschrumpften  und  zurückgesunkenen 
Linse.  Totale  Netzhautablösung. 
1    j  mal  Vergr. 
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Fi?.  110  a. 


,~0 


K 


i 1  o  b. 


komplizierten  Kapsolnarben.  Sowohl  in  der  verletzten  Linse,  als  auch  in  der 
Umgebung  zerfallender  Entzündungsprodukte  finden  sich  nicht  selten  Riesenzellen, 
die   bei  der  Resorption  mitwirken   (Kostenitsch  1891,   Wage.nmaxn  1896). 

Ist  das  Auge  phthisisch  geworden,    so  findet  man  meist   den  Fremdkörper 
fest   eingekapselt  und   daneben   verschieden  hochgradige  Destruktion   aller  Augen- 
häute,  z.B.   Reuling  (1 88 1 ),   oft    mit    ausgedehnter    Bindegewebswucherung    und 
Verkalkung  oder  Verknöcherung  (z.  B.  Bruns  1897,  Hahx  190").    Ist  nach  vieljäh- 
rigem Verweilen  eines 
eingekapselten      Split- 
ters wieder  frische  Ent- 
zündung    aufgetreten, 
so  sind  neben  den  alten 
Veränderungen  Zeichen 
frischer       Entzündung 
mit  Infiltration  zu  fin- 
den.     So    fand    Hahn 
(I  907)  in  einem  Auge, 
das  -2  0  Jahre  lang  den 

reizlos  eingeheilten 
Kupfersplitter  beher- 
bergt hatte,  dann  aber 
wegen  erneuter  Ent- 
zündung enukleiert 
war,  neben  Zeichen 
frischer  Entzündung 
mit  Infiltration  den 
Fremdkörper  in  eine 
tumorartige  Granula- 
tionsgewebs  Wucherung 
eingekapselt  ,  sowie 
Bindegewebswucherung 
mit  Knochengewebe  und 
totale  Degeneration  der 
nicht  abgelösten  Retina 
mit  starker  Pigmen- 
tierung. 

Einen  ungewöhn- 
lichen Befund  habe  ich 
durch  Herendes  (190  71 
mitteilen  lassen.  Durch 
Schlag  mit  einer  mit 
Kupferdraht  durch- 
llochtenen  afrikani- 
schen Peitsche  war  ein  I  9  mm  langes  Kupferdrahtstück  durch  die  Hornhaut  ein- 
gedrungen und  steckte  seit  5  Monaten  in  dem  verkleinerten  Auge  so,  dass  sein 
vorderes  Ende  die  Hornhaulhinterfläche  berührte,  während  sein  hinteres  Ende 
unter  doppelter  Perforation  des  Bulbus  hinten  ins  Orbitalfelt  reichte.  In  der 
Umgebung  des  Fremdkörpers  fand  sich  starke  eitrige  Entzündung  mit  beginnen- 
der Granulationsgewebsbildung.  Die  Retina  zeigte  totale  Ablösung,  Degeneration 
besonders  der  äußeren  Schichten  und  stellenweise  starke  eitrige  Infiltration.    Am 


y 


'•• 


K 

Kupfersplitter  seit  27  Jahren  in  der  Linse. 
X  Helle  Zone  um  den  Fremdkörper;   /-  Linsenkürper;   K  Kupferstückchen 
in  der  Linse;  Fh  Fasern  mit  körnigem  Niederschlag;    B  Bahn  des  Fremd- 
körpers im  Schnitt  getroffen. 
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vorderen  gegen  die  Hornhaut  gelagerten  Ende  fand  sich  ein  großes  Ulcus  intemum 
als  Zeichen   der  heginnenden  Spontanausstoßung    Fig.   I06j. 

Doppelte  Perforation  mit  Austritt  des  Zündhütchens  aus  dem  Auge 
wurde  anatomisch  u.  a.  festgestellt  von  Berlin  (I86S,  Fall  2),  Kostexitsch  ( I  8 *. t  I  . 

HORNSTEIN  (1905). 

Über  hochgradige  sympathisierende  Entzündung  der  gesamten 
stark  verdickten  Uvea  neben  der  durch  einen  Kupfersplitter  veranlassten  Ent- 
zündung konnte  Blaschek  (1907)  berichten.  Der  8  Wochen  zuvor  eingedrungene 
Splitter  saß  im   Exsudat  am  (Ziliarkörper. 

Die  von  Leber  bei  seinen  Tierversuchen  wiederholt  gemachte  Beobachtung, 
dass  in  die  Linse  eingedrungene  und  dort  steckengebliebene  Kupferstückchen 
keine  Entzündung  hervorrufen,  von  dem  Auge  gut  vertragen  werden  und  nicht 
einmal  sofort  zu  totaler  Linsentrübung  führen,  habe  ich  in  einem  Fall  von 
Zündhütchenverletzung  am  menschlichen  Auge  bestätigen  können  (i  897).  Die 
extrahierte  Linse   ergab   einen  interessanten   anatomischen   Befund   ;Fig.   I  1 0). 

Der  37jährige  Patient  hatte  2  7  Jahre  zuvor  heim  Aufschlagen  eines  Zünd- 
hütchens eine  Verletzung  am  linken  Auge  davongetragen.  Das  Auge  hat  viele 
Jahre  vollkommen  gut  gesehen.  Erst  2  5  Jahre  nach  der  Verletzung  entwickelte 
sich  vielleicht  infolge  eines  neuen  Traumas  durch  Schlag  mit  einer  Hute  eine 
Katarakt,  die  nach  2  Jahren  reif  war.  Aus  einer  kleinen  Hornhautnarbe  und 
einem  Loch  in  der  Iris  schloss  ich,  dass  damals  ein  Fremdkörper  eingedrungen 
war.  Bei  der  Extraktion  wich  die  Katarakt  beim  Versuch  der  Kapselöffnung 
nach  hinten  aus.  Verflüssigter  Glaskörper  floss  ab.  Die  Katarakt  wrurde  mit 
der  Schlinge  geholt,  wobei  sich  eine  Adhärenz  der  hinteren  Kapsel,  die  zurück- 
bleiben musste,  erwies.  Nach  innen  vom  hinteren  Pol  steckte  ein  (  mm  großes 
Kupferslückchen  in  der  Linsensubstanz,  von  einem  bräunlichen  Bing  umgeben. 
Die  anad unische  Untersuchung  zeigte  den  Splitter  ohne  jede  Exsudathülle  un- 
mittelbar zwischen  den  Linsenfasern  eingekeilt.  Die  Umgebung  hatte  nur  geringe 
Veränderung  der  Struktur  durch  mechanische  Einwirkung,  sowie  deutliche 
chemische  Veränderung  durch  Imprägnierung  mit  Kupferverbindungen  erfahren. 
Die  Reaktion  auf  Kupfer  mit  Ferrocvankalium  und  Essigsäure  zeigte  Rotfärbung 
der  den  Fremdkörper  umgebenden  Zone  der  Linse.  Ein  geringer  schädlicher 
Einfluss  des  Fremdkörpers  war  aber  im  Laufe  der  Jahre  doch  auf  den  Ciliar- 
körper  und  den  Glaskörper  ausgeübt,  wie  die  Verflüssigung  des  Glaskörpers  und 
die  Verdickung  und  Adhärenz  der  hinteren  Kapsel  erwiesen. 

Das  Wesen  der  chemischen  Kupferwirkung  auf  die  Gewebe 
des  Auges.  Die  Art  der  Verbreitung  des  Kupfers.  Kupferreak- 
tion. Die  Entzündung  erregende  Wirkung  des  Kupfers  und  die  Fern- 
wirkung auf  die  weitere  Umgebung  des  Fremdkörpers  ist  nach  Leber  ,1891) 
dadurch  zu  erklären,  dass  das  Kupfer  in  gewissen  Mengen  in  den  Flüssig- 
keiten des  Auges  leicht  gelöst  wird,  und  dass  diese  Lösung  durch  Diffusion 
sich  im  Auge  verbreitet.  Leber  wies  nach,  dass  kleine  Fremdkörper  aus 
Kupfer  durch  die  Lösung  merklich  kleiner  wurden  und  dass  kleinste  Parti- 
kelchen in  Pulverform  vollkommen  verschwinden  können.  Während  aber 
bei  Fremdkörpern  aus  Eisen  das  in  die  Gewebe  diffundierende  Ferrosalz 
in  den  Geweben  besonders  im  Protoplasma  gewisser  Zellen  später  in  eine 
unlösliche   Fernverbindung   übergeht   und    fixiert   wird,    geht   offenbar   das 
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Kupfer  nicht  oder  nur  wenig  in  eine  feste  unlösliche  Verbindung  über. 
Der  Kupfergehalt  der  Gewebe  ist  deshalb  auch  kein  beträchtlicher,  da  stets 
durch  Resorption  Kupfer  aus  dem  Auge  verschwindet.  Über  die  im  Auge 
sich  bildenden  Kupferverbindungen  wissen  wir  aber  nichts  Bestimmtes, 
zumal  wir  über  die  organischen  Kupferverbindungen  noch  wenig  aufgeklärt 
sind.  Offenbar  sind  die  Bedingungen  zur  Lösung,  je  nach  dem  Sitz  des 
Fremdkörpers  verschieden,  am  größten  in  gefäßhaltigen  Geweben,  während, 
wie  Leber  zeigte,  die  Linse  der  Lösung  des  Kupfers  den  grüßten  Widerstand 
entgegen  setzt. 

Kostexitsch  1891)  erhielt  bei  Behandlung  der  Schnitte  mit  Ferrocyankalium 
und  Salpeter-  oder  Salzsäure  stets  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Kupfer- 
reaktion  an  dem  den  Fremdkörper  umgebenden  Exsudat.  Die  hier  fast  konstant 
auftretende  bräunliche  Farbe  rührt  nach  Leber's  Ansicht  von  Schwefelkupfer 
her,   dessen  Bildung  durch  den  Gehalt  des  Eiweißes  an  Schwefel  bedingt  ist.     In 

2  Fällen  beobachtete  Kostexitsch  am  infiltrierten  Glaskörper  eine  gelbe  Farbe, 
die  entweder  von  Kupferoxydulhydrat  oder  von  einer  organischen  Kupferver- 
bindung herzurühren  schien,  und  einmal  unter  dem  Einfluss  der  Luft  eine 
grüne  Farbe,  die  auf  eine  kohlensaure  Verbindung  zu  beziehen  war.  In  dem 
von  mir  mitgeteilten  Fall  von  Kupfersplitter  in  der  Linse  (1897)  trat  bei  Behand- 
lung der  Schnitte  mit  Ferrocyankalium  und  Essigsäure  eine  Roifärbung  des  be- 
nachbarten Linsenabschnittes  ein. 

Weitere  Mitteilungen  über  das  Verhalten  der  Kupferreaktion  stammen  von 
Schmidt  (1898),  der  in  der  LEBER/schen  Klinik  ein  Auge,  in  das  6  Wochen 
zuvor  ein  Kupferstückchen  eingedrungen  war,  anatomisch  untersucht  hatte.  Es 
fand  sich  eine  starke  Eiterung  in  der  Umgebung  des  an  der  Ora  serrata 
steckenden  Kupfersplilters  und  eine  geringgradige  eitrige  Entzündung  über  das 
ganze  Auge  verbreitet.  Die  chemische  Reaktion  auf  Kupfer  mit  Ferrocyankalium 
und  Salzsäure  ergal)  diffuse  rotbraune  Färbung  im  Exsudat,  sowohl  in  den  Zellen 
als  auch  in  den  übrigen  Gewebselementen  und  eine  schwächer  werdende 
Verfärbung  im  Glaskörper,  im  Linsenrudiment,  in  der  Retina,  noch  geringere 
an  der  Cornea,  Iris  und  am  Ciliarkörper.  Das  in  Lösung  übergehende  Kupfer 
hatte  sich  also  in  sämtlichen  Teilen  des  Augeninnern  verteilt,  der  Gehalt  an 
Kupfer  war  am  stärksten  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers.  An  einzelnen 
Stellen  fand  sich,  wie  schon  in  zwei  von  Kostexitsch  mitgeteilten  Fällen,  Eisen- 
gehalt bämatogenen  Ursprungs.  Auffallenderweise  gelang  5  Wochen  später  die 
Reaktion  auf  Kupfer  an  den  Schnitten,  die  inzwischen  in  Tätigem  Alkohol  gelegen 
hatten,   nicht  mehr,   auch  nicht  mit  Schwefelammonium  oder  Schwefelwasserstoff. 

Schmidt  (l  89  8)  stellte  deshalb  Versuche  am  Kaninchen  durch  Einführung 
von   Kupferdrabt    in    den    Glaskörper    an    und    enukleierte    die  Augen    nach   ca. 

3  Wochen.  Ein  Auge  wurde  sofort  aufgeschnitten  und  der  Splitter  entfernt. 
Am  frischen  Präparat  trat  deutliche  Kupferreaktion  auf,  nach  Einbettung  des 
Auges  in  Celloidin  war  aber  an  den  Schnitten  keine  Reaktion  zu  erlangen. 
Ein  zweites  Auge  wurde  unaufgesebnitten  gehärtet  und  eingebettet.  Jetzt  ge- 
lang an  diesen  Schnitten  die  Beaktion  deutlich,  aber  nach  (j  Wochen  langer 
Alkoholaufbewahrung  nur  noch  ganz  schwach,  vielleicht  durch  Entstehung  einer 
schwer  löslichen   Kupferverbindung. 

Diese  Beobachtungen  Schmidt's  beweisen,  dass  das  Kupfer  nicht  oder  nur 
wenig  in    feste   unlösliche  Verbindung    übergeht.     Solange    das  Kupferstück    im 
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Auge  sieh  befindet,  können  sieh  durch  Diffusion  die  Gewebe  immer  wieder  mit 
Kupferlösung  durchtränken.  An  isolierten  Schnitten  oder  nach  Entfernung  des 
Splitters  wird  das  Kupfer  allmählich  an  die  umgebende  Flüssigkeit  abgegeben. 
Goldzieher  (1 89S),  der  bei  10 jährigem  Verweilen  eines  Kupfersplitters  in 
der  Retina  zahllose  hellorangefarbige  oder  rötliche  Fleckchen  und  Stippchen  in 
netzförmiger  Anordnung  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  beobachtet  hatte, 
nahm  eine  Imprägnierung  der  Retina  mit  einer  Kupferverbindung  an  und  möchte 
die  Gewebsveränderung  analog  der  Siderosis  als  Chalcosis  retinae  bezeichnen. 
Er  wies  nach  Information  bei  einem  Chemiker  darauf  hin,  dass  das  Kupfer  in 
der  kochsalzhaltigen  Gewebsflüssigkeit  vielleicht  als  Kupferohlorür  gelöst  und 
dann  reduziert  sei ,  entweder  durch  den  nie  fehlenden  Zucker  im  Blut  oder 
durch  ein  Stoffwechselprodukt  der  Zellen.  Möglicherweise  handelte  es  sich  um 
rotgefärbte  Krystalle  von  Kupferoxydul,  während  ein  rotgefärbtes  Kupferalbuminat 
anscheinend  nicht  vorkommt.  Möglich  ist  auch,  dass  der  kleine  Splitter  schon 
mit  Grünspan  oder  anderen  Kupfersalzen  überzogen  war. 

Totalresorption  von  Kupfersplittern.  Dass  eine  totale  Auf- 
lösung und  Resorption  kleinster  Kupfersplitter  beim  Menschen  vorkommt, 
wie  sie  Leber  (1891)  beim  Tierexperiment  beobachtet  hat,  erscheint  nicht 
unmöglich  und  wurde  mehrfach  vermutungsweise  angenommen,  so  von 
Hirschberg  (1 901)  und  Franke  (1 901).  In  Hihsciiberg's  Fall  war  anfangs 
die  Röntgenaufnahme  positiv,  später  negativ.  Jedenfalls  kommt  die  Total- 
resorption nur  bei  kleinsten  Splittern  in  Frage. 

Die  Wanderung  und  Spontanausstoßung  von  Kupfersplittern. 
Beim  Verweilen  von  Kupfersplittern  im  Augeninnern  kommt  nicht  selten 
als  eine  Folge  der  entzündungerregenden  Wirkung  eine  Spontanausstoßung 
des  Fremdkörpers  zu  stände.  Auch  werden  Wanderungen  des  Fremd- 
körpers, die  zum  Teil  als  Vorlaufer  der  Spontanausstoßung  anzusehen  sind, 
beobachtet.  In  seltenen  Fällen  kommt  der  Fremdkörper  schon  wenige 
Tage  nach  der  Verletzung  in  der  Wunde  zum  Vorschein,  meistens  erfolgt 
die  Spontanausstoßung  erst  nach  Monaten  oder  Jahren.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  um  bereits  erblindete  Augen,  doch  sind  mehrere  Fälle  be- 
kannt gegeben,  in  denen  ein  leidliches  oder  selbst  gutes  Sehvermögen  be- 
stand und  erhalten  blieb.  [Landesberg  (1882),  Rolland  (1886),  Meyer  (1894), 
Denig(1896),  zur  Neddgn  (1903),  Kümmell  (1908)  und  eigene  Beobachtung.] 

Die  Spontanausstoßung  erfolgt  entweder  an  einer  dem  Sitz  des  Fremd- 
körpers entsprechenden  Stelle  der  äußeren  Augenwand  oder  —  und  das  ist 
das  häufigste  —  wieder  an  der  ursprünglichen  Eingangspforte  oder  nach 
Wanderung  des  Fremdkörpers  im  Auge  an  einer  vom  ursprünglichen  Sitz 
und  der  Eingangspforte  unabhängigen  Stelle  der  Bulbuswand  (z.  B.  Denig 
1896,  Lewis  1897,  zur  Nedden  1903,  Kümmell  1908,   Berendes  1907). 

Auf  Grund  seiner  bei  den  Tierversuchen  gemachten  Beobachtungen 
über  Spontanperforation  der  Bulbuswand  und  Ausstoßung  aseptisch  einge- 
führter Stolle  wies  Leber  (I89I,  S.  495)  auf  den  Ausstoßungsvorgang  bei 
den  in  das  Auge  eingedrungenen  Fremdkörpern  aus  Eisen  und  Kupfer  hin 
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und  betonte,  dass  dabei  die  entzündliche  Erweichung  an  der  Durchlrilts- 
stelle,  der  Augendruck  und  die  etwaige  Bindegewebswucherung  zusammen- 
wirken. Auf  Lbbeb's  Anregung  hat  Salzer  (1896  die.  Vorgänge  der  Spontan- 
perforation der  Corneoskleralgrenze  nach  Einführung  aseptischer  Stoffe 
näher  untersucht. 

Die  hohe  entzündungerregende  Wirkung  des  Kupfers  erklärt,  dass  bei 
intraokularen  Kupfersplittern  Wanderung  und  Spontanausstoßung  viel  häufiger 
beobachtet  wird,  als  bei  Eisensplittern. 

Nach  Spechtenhauser  18941  wirken  bei  der  Ausstoßung  an  der  Eingangs- 
pforte die  chemische  Reizkraft  und  der  Schrumpnmgszug  der  neugebildeten 
Naihenmassen  dadurch  wesentlich  mit,  dass  durch  den  Zug  der  Fremdkörper 
immer  wieder  den  gefäßhaltigen  Geweben  angenähert  und  dadurch  die  chemische 
Reizung  immer  wieder  vermehrt  wird. 

Denig  (1896)  stellte  am  Kaninchenauge  durch  Einführung  von  Fremdkörpern 
in  die  Vorderkammer  Versuche  über  Ortsveränderung  der  Fremdkörper  an  und 
fand,  dass  nur  dann  eine  Wanderung  eintrat,  wenn  der  Fremdkörper  sich  mit 
einein  kleinen  Leukoeytenmantel  umgiebt  und  wenn  man  die  Fremdkörper  nicht 
direkt  im  Kammer winkel.  sondern  etwa  I  mm  von  demselben  entfernt  auf  die 
Hinterfläche  der  Hornhaut  bringt.  Entsprechend  gelagerte  und  beschaffene 
Fremdkörper  wanderten,  von  einem  kleinen  Leukocvtenmantel  umgeben,  im  Laufe 
von  Monaten  an  der  Hinterwand  der  Cornea  in  das  Pupillengebiet,  um  nach 
längerer  Zeit  stumpfwinkelig  abzubiegen  und  wiederum  gegen  die  Peripherie  der 
Hornhaut  hinzuwandern. 

Fälle  von  meist  beginnender  Spontanausstoßung  eines  Kupfer-  oder  Messing- 
splitters sind  in  größerer  Zahl  mitgeteilt.  Zander  und  Geissler  '  I  864,  S.  167. 
184}  führten  3  Fälle  aus  der  älteren  Literatur  an  (Rothmund,  Stoeber  und 
einen  Fall  aus  der  Mediz.  Zeitselir.  . 

Mitgeteilt  hat  Roulet  (1 887)  Spontanausstoßung  nach  3  Wochen,  Mason 
(1877)  nach  fast   5  Jahren,   Briere  (1877)   nach   5  Jahren,   Miktcki    1880)  nach 

4  Monaten,  Kaarsberg  1883)  nach  4  Jahren,  Kipp  (1884  nach  4  Jahren, 
Hartley  (1883)  nach  (0  Jahren,   Armaignac  (I  885)  nach  3  Monaten,  Landesberg 

18m'.  Debierre  (1887)  nach  15  Monaten,  Rampoldi  1891)  nach  2  Jahren, 
Rolland  (1  886)  nach  3  Monaten,  Spechtenhauser  (1  89  4)  nach  7  Jahren,  Meyer 
(1894)  nach  1  Jahr,  Hoesch  (1895)  nach  i  Jahren,  Hoor(I896)  nach  2  Monaten. 
Lewis  (1897)  nach    18  Jahren,   Raulin  ((897)  nach   21  Jahren,  Erb  (1898)   nach 

5  Jahren,  Brandenburg  (1 898)  na'h  3  Tagen,  Pracn(1899,  S.  348)  nach 
9  Monaten,  Gesang  1905  nach  4  Jahren,  Weineck  190  6  .  Wlegels  1909)  nach 
G   Wichen 

Ich  selbst  habe  beginnende  Spontanausstoßung  klinisch  mehrfach  beobachtet 
und  einmal  Ulcus  internum  als  Zeichen  besinnender  Spontanausstoßung  anato- 
misch  gefunden     Bebendes  19"7  . 

In  einem  von  Denig  1896)  mitgeteilten  Fall  arbeitete  sich  ein  in  das  Auge 
eingedrungener  Messingsplitter,  der  anfänglieh  in  der  Netzhaut  in  der  Nähe  der 
Makula  steckte,  nach  4  Wochen  von  seinem  Sitz  los  und  senkte  sich,  von  einer 
dichten  Glaskörpertrüburjg  utiiircben,  allmählich  auf  den  Boden  des  Glaskörpers, 
wo  er  jahrelang  rahig  verblieb.  Die  inzwischen  total  gewordene  Katarakt 
wurde  operativ  entfernt.  41  •_>  Jahre  nach  der  Verletzung  kam  der  Fremdkörper 
unter  britischer  Reizung  am  unteren  Irisansatz  zum  Vorschein,  von  einem  Leuko- 
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cvtenmantel  umgehen.  Nach  weiteren  5  Monaten  trat  der  2  mg  schwere  Splitter 
nach  Perforation  der  Iris  und   Hornhaut  zu  Tage.      S  =  '  ,. 

In  einem  von  zur  Nedden  (1903)  mitgeteilten  Fall  waren  bei  einer  Arbeiterin 
l  Monate  Dach  der  Verletzung  zwei  kleine  Fremdkörper  aus  Kupfer  eingekapselt 
im  Augenhintergrund  nachweisbar.  Das  Auge  hatte  wieder  normales  Sehver- 
mögen, die  Linse  zeigte  eine  kleine  Cataracta  polaris  posterior  und  einen  eigen- 
tümlichen graugrünlichen  Reflex.  3  Jahre  später  fand  sich  unter  plötzlicher  Ent- 
zündung einer  der  Fremdkörper  in  librinös-eitriges  Exsudat  eingehüllt  im  unteren 
Kammerwinkel,  von  wo  das  1,5  mm  lange  und  0,5  mm  breite  Kupferstückchen 
nach  Eröffnung  der  Vorderkammer  extrahiert  wurde.  Nach  Aufhellung  des  Glas- 
körpers war  nur  noch  einer  der  Fremdkörper  sichtbar,  der  aber  nach  weiteren 
'  Jahren  auch  nicht  mehr  zu  erkennen  war.  Das  Auge  war  reizlos  geblieben 
S=-f-.  Das  Kupferstückchen  ist  offenbar  nach  seiner  Lostrennung  von  der 
Retina  auf  den  unteren  Teil  des  Ciliarkörpers  gefallen  und  hat,  ohne  die  Linse 
zu  verletzen,  seinen  Weg  zwischen  Linsenäquator  und  Ciliarkörper  durch  die  Zonula 
und  Iris  in  die  Vorderkammer  genommen. 

Über  Wanderung  eines  dreieckigen  Stückchens  Glockenspeise  (Legierung  von 
Kupfer  und  Zinn)  auf  der  Netzhaut  berichtete  Pristley  Smith  (1892).  Der 
Fremdkörper  rückte  nach  unten,  und  es  entstand  neben  dem  ursprünglichen 
Skotom  ein  zweites. 

Ausgesprochene  Wanderung  der  Kupfersplitter  fand  sich  auch  in  den  Fällen 
KCmmell  (1908),  Lewis  (1897),  Witalinski  (i  907). 

Klinischer  Befund  und  Verlauf.  Die  klinischen  Erscheinungen 
entsprechen  ganz  dem  Grad  der  durch  die  chemische  Wirkung  des  Kupfers 
veranlassten  Veränderungen,  sofern  nicht  eine  gleichzeitige  Infektion  erfolgt 
ist.  Die  primäre  Infektionsgefahr  ist  bei  dem  Eindringen  der  Zündhütchen 
im  allgemeinen  geringer,  da  sie  bei  der  Explosion  erhitzt  werden.  Die 
Gefahr  der  sekundären  Infektion  kann  durch  die  so  häufigen  unregelmäßigen 
Riss-  und  Quetschwunden  mit  Vorfall  zerrissener  Augenhäute  erhöht  sein. 
Hobnstein  (1905)  fand  z.  B.  unter  G5  Fällen  der  Tübinger  Klinik  6mal 
Panophthalmie  durch  Infektion. 

Ist  ein  Kupfersplitter  im  Auge  zurückgeblieben,  so  treten  in  der  Regel 
entzündliche  Erscheinungen  des  Auges,  wie  Ciliarinjektion  etc.,  umschriebene, 
auf  die  Umgebung  des  Fremdkörpers  beschränkte,  eitrige  Exsudation,  so- 
wie eine  vom  Fremdkörpersitz  aus  durch  Fernwirkung  veranlasste  und  mit 
der  Entfernung  vom  Fremdkörper  deshalb  abnehmende  exsudative  Ent- 
zündung leichteren  Grades  in  Erscheinung.  Nur  kleine,  direkt  in  die  Linse 
eingedrungene  und  dort  haftende  Kupfersplitter  veranlassen  keine  Entzün- 
dung. Vom  Sitz  des  Fremdkörpers,  von  gleichzeitigen  Medientriibungen 
durch  Linsenverletzungen  oder  Blutungen  hängt  es  ab,  ob  die  Folgen  im 
einzelnen  sichtbar  sind  und  sich  in  ihrer  Entwicklung  verfolgen  lassen  oder 
nicht.  Ferner  geht  die  Entzündung  bei  aseptischen  Kupfersplittern  zurück, 
wenn  sie  entfernt  werden  konnten,  ebenso  kann  die  Entzündung  zurück- 
gehen, wenn  der  Fremdkörper  eingekapselt  und  dadurch  seine  chemische 
Wirkung,  wenn  auch  meist  nur  temporär,  behindert  ist. 
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Die  unter  der  Bindehaut  haftenden  Kupfersplitter  verursachen  ebenso, 
wie  die  in  unter  der  Lidhaut  steckenden,  in  der  Regel  bald  eitrige  Entzündung, 
die  oft  zu  ihrer  Spontanausstoßung  führt.  Sie  können  leicht  entfernt 
werden.  Ebenso  verursachen  die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Kupfer- 
splitter meist  nach  wenigen  Tagen  eitrige  Infiltration  in  ihrer  Umgebung, 
bei  tieferem  Sitz  kann  iritische  Reizung  eintreten,  z.  B.  Hornstein  [1905), 
Rost  (1908).  Die  Entzündung  kann  zurückgehen,  eine  Art  Einkapselung  ent- 
stehen und  der  Fremdkörper  längere  Zeit  reizlos  vertragen  werden,  z.  B. 
Shaw  Bowen  ;I887).  Ähnlich  verhalten  sich  die  in  die  Sklera  eingedrungenen 
Splitter,    nur    dass    es    oft    längere  Zeit    dauert,    bis    sie  stärkere  Eiterung 

erregen.  Auch  können  bei  längerem  Verweilen 
im  Augeninnern  an  der  ihrem  Sitz  entsprechen- 
den Stelle  chorioretinitische  Veränderungen 
[Z.  B.  Hornsteis  1905}  oder  selbst  Netzhaut- 
ablösung (Rampoldi  1 891)  beobachtet  werden. 
Bei  den  in  die  Vorderkammer  oder 
in  die  Iris  eingedrungenen  aseptischen 
Kupfersplittern  beobachtet  man  in  der  Regel 
eine  bald  nach  der  Verletzung  einsetzende 
und  schnell  zunehmende  Iritis  mit  fibrinöser 
und  eitriger  Exsudation,  am  stärksten  in  der 
Umgebung  des  Fremdkörpers  Fig.  IM).  Der 
Splitter  wird  in  kurzer  Zeit  in  eitriges  Ex- 
sudat   eingehüllt  und  damit  dem  Blick  ent- 


R.  A.  Zündhütchensplitler  auf  der  Iris. 
Bei  der  Aufnahme  2  Tage  nach  der  Ver- 
letzung beginnende  eitrige  Iritis  mit  Hypo- 
pyon.  Fremdkörper  dreieckig,  3 — 1  mm 
an  jeder  Kante  messend.  Extraktion  nach 
Hornhautlappenschnitt  mit  keilförmigem 
Messer.  Heilung  mit  voller  Sehschärfe 
bei  gemischtem  Astigmatismus.  Fr  Fremd- 
körper, W  Frisch  verklebte  3  mm  lange 
Hornhautwunde,    H  Hypopyon. 


Je  nach  dem  Sitz  und  der  Größe  des 
Fremdkörpers  tritt  auch  ausgesprochene  Cy- 
klitis  in  Erscheinung,  besonders  bei  dem  Sitz 
im  Kammerwinkel,  wobei  die  Hornhaut 
eitrige  Infiltration  aufweisen  kann.  Selbst 
Papillitis  kann  bei  Vorderkammersplittern  durch  Fernwirkung  auftreten 
Franke  1 90 1  .  Verbleibt  der  Splitter  im  Auge,  so  nimmt  die  Heftigkeit 
der  Entzündung  nach  einiger  Zeit  ab,  das  eitrige  Exsudat  schrumpft  und 
wird  durch  einen  Granulationsknopf  ersetzt,  und  es  kommt  in  der  Regel 
dann  zur  Einkapselung  des  Kupfersplitters.  Das  Auge  kann  sich  beruhigen 
und  bei  mehr  oder  weniger  Sehvermögen  ganz  reizlos  werden,  in  anderen 
Fällen  bleiben  Empfindlichkeit  und  Neigung  zu  Entzündung  zurück,  und 
das  Auge  kann  phthisisch  werden;  vielfach  treten  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  erneute  Anfälle  von  Entzündung  auf.  Auch  kann  es  zu 
Spontanperforation  der  Cornea,  Wanderung  des  Fremdkörpers  und  Spontan- 
ausstoßung desselben  kommen,  z.  R.  Witalinski  (1907),  Hartley  (1883)  nach 
10  Jahren,  Kipp  (1884)  nach  i  Jahren. 
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Ausnahmsweise  bleiben  kleine  Kupfersplitter  im  vorderen  Augen- 
abschnilt  jahrzehntelang  reizlos  eingekapselt,  die  Möglichkeit  späterer  Zu- 
falle ist  aber  damit  nicht  ausgeschlossen.  Hotz  (1881)  fand  einen  vor 
25  Jahren  eingedrungenen  kleinen  Kupfersplitter  in  der  Iris  bei  S  %  ein- 
gekapselt. 

Nur  die  sofortige  Entfernung  der  in  den  vorderen  Augenabschnitt 
eingedrungenen  Kupfersplilter  bietet  die  günstige  Aussicht  auf  dauernde  Er- 
haltung des  Sehvermögens.  Nach  erfolgreicher  Extraktion  geht  die  Ent- 
zündung schnell  zurück. 

Viel  komplizierter  und  ungünstiger  gestalten  sich  der  Befund  und  Ver- 
lauf beim  Sitz  des  Kupferstückchens  im  hinteren  Augenabschnitt, 
wobei  die  Fremdkörper  meist  im  Glaskörper  oder  auf  der  Bulbuswand 
liegen,  nur  seltener  in  der  hinteren  Augen  wand  festsitzen.  Beim  Einge- 
drungensein eines  Kupferstückchens  in  den  hintern  Augenabschnitt  kommt  es 
in  der  Regel  sofort  zu  einer  eitrigen  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Fremd- 
körpers. Der  weitere  Verlauf  hängt  ganz  ab  von  der  Größe  des  Splitters,  dem 
Sitz,  dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der  Entzündung,  sowie  von  den  dadurch 
veranlassten  Folgezuständen,  unter  denen  vor  allem  die  Netzhautablüsung 
und  Netzhautdegeneration  zu  nennen  sind.  Da  es  sich  vor  allem  bei 
den  so  häufigen  Zündhütchenverletzungen  meist  um  größere  Stückchen 
handelt,  so  ist  der  Befund  oft  ein  schwerer  und  der  Verlauf  ein  deletärer. 
Solche  Augen  sind  in  der  Hegel  bald  für  das  Sehvermögen  verloren.  In 
den  schwersten  Fällen  führt  die  ausgesprochen  eitrige  Entzündung  zur 
Phthisis  bulbi,  meist  kommt  es  aber  nicht  dazu,  da  die  Augen  vorher 
entfernt  werden.  In  anderen  weniger  schweren  Fällen  kann  die  Entzündung 
allmählich  abnehmen,  zurückgehen  und  das  fast  immer  völlig  erblindete 
Auge  sich  unter  Erhaltung  seiner  Form  beruhigen.  Das  Auftreten  einer 
festen  Kapsel  um  den  Fremdkörper  ist  von  größter  Bedeutung  für  den 
Verlauf  der  Entzündung,  da  die  Einkapselung  die  Lösung  von  Kupfer  und 
die  Diffusion  löslicher  Kupferverbindungen  verhindert.  Kleinere  Splitter 
mit  baldiger  Einkapselung  ermöglichen  am  ehesten  baldiges  Zurückgehen 
der  Entzündung  und  die  Erhaltung  der  Form  des  Auges.  Derartige  Augen 
können  dann  längere  Zeit,  vielleicht  dauernd,  ohne  Beschwerden  bleiben. 
Häufig  tritt  aber  an  solchen  Augen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit, 
zuweilen  erst  nach  vielen  Jahren,  erneute  Entzündung  auf,  so  dass  die 
Enukleation  doch  noch  nötig  wird,  zumal  wenn  sich  sympathische 
Reizung  am  anderen  Auge  einstellt.  Die  Schutzwirkung  der  Einkapselung 
ist  eben  offenbar  eine  begrenzte,  so  dass  die  Kupferverbindungen  sie 
doch  durchdringen  können  und  erneute  chemische  Entzündung  verursachen. 
Möglich,  dass  Lockerung  und  Lageverschiebung  des  Splitters  dabei  eine 
Rolle  spielen. 
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In  einem  von  Meyerhöfer  (l  877)  mitgeteilten  Fall  war  nach  Überstehen 
der  anfänglichen  mehrwöchigen  Entzündung  das  Auge  25  Jahre  reizfrei  geblieben, 
bis  erneute  Entzündung  die  Enukleation  nötig  machte.  Dabei  fand  sich  ein  außer- 
ordentlich kleines  Kupferstückchen  in  der  Gegend  der  Skleralnarbe  eingebettet. 
In  einein  Fall  von  Vau. de  (1885)  lag  die  Verletzung  3  4  Jahre  zurück,  in  einem 
von  d'OEXCH  (I  889)  25  Jahre  und  in  einem  von  Hahn  (1907)  20  Jahre.  Ahn- 
liche Fälle  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Noyes  (1870),  Briere  (1  877),  Reuling  (1881), 
Ledhetter  (1  886),   Hirschrerg  (1  880,    1894),   Bruns  (l  897). 

Fortunati  (1889)  beobachtete  an  einem  Auge,  das  seit  8  Jahren  ein  Zünd- 
hütchen zuletzt  reizlos  beherbergte,  5  Tage  nach  Ausbruch  eines  Erysipelas  faciei 
zwei  Irisabscesse  auftreten.  Die  Kultur  aus  dem  durch  Schnitt  eröffneten  Abscess 
erwies  sich  hei  Tieren  eitererregend. 

Vielfach  hängt  die  erneute  Entzündung  mit  ausgesprochener  Wanderung 
und  Spontanausstoßung  des  Kupfersplitters  zusammen.  Ich  verweise  auf 
die  vorher  angeführte  Kasuistik. 

Nur  in  seltenen  Fällen  wird  ein  in  den  hinteren  Bulbus- 
abschnitt  eingedrungenes  Kupferstückchen  längere  Zeit  und 
selbst  jahrelang  mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  vertragen. 
Der  relativ  günstige  Verlauf  wird  dadurch  erklärt,  dass  es  sich  dabei  stets 
nur  um  ganz  kleine  Splilterchen  handelt  und  meist  eine  Einkapselung  durch 
umschriebene  Exsudation  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  erfolgt.  Auch 
sein  Sitz  ist  von  Einfluss,  vielleicht  auch  die  chemische  Beschaffenheit  seiner 
Oberfläche.  Ist  durch  die  Einkapselung  der  Diffusion  löslicher  Kupferver- 
bindung Einhalt  gethan,  so  kommt  es  zum  Zurückgehen  der  Entzündung 
und  Rückbildung  der  anfänglichen  Veränderungen.  Der  Glaskörper  hellt 
sich  auf,  selbst  eine  partielle  Netzhautablüsung  kann,  wie  in  den  Fällen 
von  Adamük  (1897)  und  Siegfried  (1896,  Fall  57),  zurückgehen.  Der  Fremd- 
körper selbst  wird  mit  dem  Augenspiegel  vielfach  sichtbar. 

Und  doch  bleibt  bei  scheinbarem  reizlosem  Verhallen  weiterhin 
die  chemische  Wirkung  des  Kupfers  nicht  aus,  nur  ist  der  entzündliche 
Reiz  abgeschwächt  und  es  tritt  mehr  die  chronisch  degenerative  Wirkung 
hervor,  die  ganz  allmählich  eine  Reihe  feiner  mit  dem  Augenspiegel  sicht- 
barer Veränderungen  an  den  Augenhäuten,  vor  allem  an  der  Retina,  am 
Opticus,  sowie  im  Glaskörper  hervorruft,  die  im  Laufe  der  Zeit  das 
Sehvermögen  noch  schwer  zu  schädigen  vermögen  und  selbst  zur  Er- 
blindung des  Auges  ohne  und  mit  Netzhautablösung,  wenn  auch  erst  nach 
Jahren,  führen  können.  Ebenso  ist  der  Stillsland  der  Entzündung  oft  kein 
dauernder,  unvermutet  treten  neue  Anfälle  auf,  die  scheinbare  Toleranz 
erweist  sich  als  trügerisch.  Vielfach  deuten  Glaskörpertrübungen  darauf  hin, 
dass  die  Gefahr  der  Folgezustände  keineswegs  beseitigt  ist. 


Bei  dem  abgeschwächten  chemischen  Reiz  von  Kupfersplittern .  finden 
sich  im  Augenhintergrund  verschiedenartige  Veränderungen.  Einmal  kommen 
fleckförmige  Entfärbung  und  Pigmentierung  im  Sinn  einer  chronischen 
Chorioretinitis  vor,  am  stärksten  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers,  aber 
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auch  weiter  ab,  öfters  in  großer  Ausdehnung.  Isolierte  gelbliche  Flecken, 
Streifen  und  Trübung  werden  in  der  Netzhaut  beobachtet.  Die  Papille 
kann  dabei  gerötet  und  geschwellt  sein,  wie  bei  Neuritis  optica,  ein 
Befund  der  pathologisch  -  anatomisch  (Kostenitsch)  erhärtet  ist.  Später 
erscheint  der  Opticus  atrophisch.  Bei  längerer  Dauer  kann  der  Befund  im 
Augenhintergrund  ganz  dem  Bild  der  Betinitis  pigmentosa  entsprechen.  Die 
Funktionen  können  sich  je  nach  dem  Befund  und  Stadium  des  chronischen 
Verlaufs  verschieden  verhalten,  es  können  ganz  ähnliche  Störungen  wie 
bei  siderotischer  Netzhautdegeneration  auftreten. 

In  einem  von  Siegfried  ()89(i,  Fall  57)  mitgeteilten  Fall,  der  in  der  Peri- 
pherie das  Bild  der  Retinitis  pigmentosa  darbot,  bestand  bei  t  2  jähriger  Beobachtung 
S  =  ;,,;.  Adamük  (1  897)  dagegen  hat  chronische  progressive  Pigmentdegenera- 
tion der  Netzhaut  mit  einem  erst  nach  9  Jahren  einsetzenden  Verfall  der  centralen 
Sehschärfe,  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  und  später  hinzugetretener 
Hemeralopie,  ähnlich  der  Pigmentdegeneration  der  Retina  durch  Eisensplitter, 
beobachtet. 

Rchberg  (1889)  fand  bei  20  jährigem  reizlosem  Verweilen  eines  im  Glas- 
körper eingekapselten  Kupfersplilters  am  amaurotischen  Auge  Chorioidealatrophie 
mit  verwaschener  Papille.  Hildebrand  (189t)  beobachtete  an  einem  Auge,  in  dem 
ein  Patronenstückchen  unterhalb  der  Papille  in  der  Netzhaut  steckte,  bei  allmäh- 
licher Erblindung,  ausgesprochen  tlächenhaften  hellen  Reflex  des  Augenhintergrundes 
und  Sehnervenatrophie. 

Bartex  f  I  9  08)  fand  3  Jahre  nach  der  Verletzung  bei  eingekapseltem  Splitter 
flächenhafte  Netzhautveränderungen  sowie  Makuladegeneration  mit  leichter  Heme- 
ralopie bei  S  =  Fingerzählen  in    12  m. 

Frihexberg  { 1  90  i )  erwähnte  nach  Einheilung  von  einem  Kupiersplitter  in  der 
Netzhaut  das  Vorkommen  von  Streifen  in  der  Retina,  die  er  auf  Bindegewebs- 
verdickung  des  Neurilemms  der  Nervenfasern  bezog. 

Wegen  seines  wechselvollen  Verlaufs  sei  noch  der  Fall  von  Adamük  (1897) 
ausführlicher  referiert.  Es  handelte  sich  um  eine  doppelseitige  Verletzung,  nach 
Platzen  eines  Pistons,  nach  3  Wochen  trat  beiderseits  Iridochorioiditis  mit  Glas- 
körpertrübungen auf,  nach  einigen  Monaten  hatte  sich  links  eine  totale,  rechts 
eine  partielle  Netzhautablösung  entwickelt.  I  Jahr  nach  der  Verletzung  war 
rechts  die  Ablösung  zurückgegangen,  aber  an  ihrer  Stelle  eine  starke  Pigmen- 
tierung bei  S  =  20  7Q  und  einer  Gesichtsfeldeinengung  nach  oben  und  innen 
aufgetreten.  Die  Sehschärfe  hielt  sich  mehrere  Jahre  unverändert,  erst  9  Jahre 
nach  der  Verletzung  traten  starke  Abnahme  des  centralen  Sehens  und  erhebliche 
Gesichtsfeldbeschränkung  auf.  Ophthalmoskopisch  war  hochgradige  centrale 
Chorioiretinitis  mit  radiären  weißlichen  Streifen,  wie  bei  Retinitis  albuminurica 
zu  sehen.  Im  (  2.  Jahre  nach  der  Verletzung  glich  das  Bild  des  Augenhinter- 
grundes ganz  dem  der  Retinitis  pigmentosa,  die  Sehschärfe  betrug  18/200) 
das  Gesichtsfeld  war  konzentrisch  eingeengt,  doch  fehlte  noch  Hemeralopie. 
Diese  entwickelte  sich  aber  y2  Jahr  später  bei  weiterem  Sinken  der  Sehschärfe. 
Der  Patient  starb  1  Jahr  später  an  Typhus.  Wenn  es  auch  niemals  gelungen 
war,  den  Fremdkörper  selbst  zu  sehen,  so  war  doch  sicher  ein  aseptisches 
Kupferslückehen  von  ganz  geringer  Dimension  eingedrungen. 
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Eine  weitere  Veränderung  der  Netzhaut  beim  Verweilen  kleiner  Kupfer- 
splitter in  der  Augentiefe  ist  das  Auftreten  von  kleinen  goldst reusandähn- 
lichen  Pünktchen  und  Flecken  in  der  Netzhaut,  auf  das  Goldzieher 
(1895)  zuerst  näher  hingewiesen  hat,  wenn  auch  schon  Priestley  Smith 
(1892)  das  Vorkommen  kleiner  goldblättchenähnlich  glänzender  Punkte 
an  den  Netzhautgefäßen  bei  einem  auf  der  Netzhaut  gelegen  Stückchen 
Glockenspeise  kurz  erwähnt  hatte.  Erlt(1907)  konnte  den  Befund  be- 
stätigen. 

In  dem  von  Goldzieher  1895)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
Auge,  in  dem  ein  Kupfersplitterchen  1 0  Jahre  lang  in  der  Retina  etwas  nasal 
von  der  Macula  lutea  eingeheilt  war.  Temporalwärts  von  der  normalen  Papille 
fanden  sich  flächenhaft  verteilt  zahllose  hellorangegelbe  oder  rötliche  glänzende 
Fleckchen  und  Süppchen  mit  einer  netzartigen  Anordnung  ohne  jede  Pigmentierung. 
Der  schräg  in  den  Augenhäuten  steckende  und  nur  innen  etwas  prominierende 
Fremdkörper  von  metallisch  kupferrotem  Glanz  war  von  zwei  Netzhautfältchen 
mit  brauner  Pigmentierung  eingefasst.  Das  Sehvermögen  betrug  mit  —  2  D  =  20,  3(l. 
Goldzieher  nahm  eine  Imprägnation  der  Retina  mit  Kupfer  an  und  bezeichnete 
die  Gewebsveränderung  analog  der  Siderosis  als  Chalcosis  retinae.  In  dem 
ERLTseben  Fall  1907  weilte  der  Splitter  erst  I  Vj  Jahr  im  Auge.  Die  glitzern- 
den Punkte  fanden  sich  in  der  Netzhaut  unterhalb  der  Papille  und  in  der 
Macula  lutea,  es  bestand  hochgradige  Amblyopie,  Fingerzählen  in  I '  2  m,  Farben- 
Störung  und   Gesichtsfeldeinengung. 

Beim  Verweilen  eines  Kupfersplitters  im  Glaskürperraum  kann  schon  bald 
oder  später  eine  das  Sehvermögen  schädigende  isolierte  Erkrankung 
der  Macula  lutea  auftreten,  auf  die  Haab  (1888)  und  seine  Schüler 
(Weidmann  1888,  Meyer  1889,  Siegfried  1896)  hinwiesen.  Der  Befund 
wurde  in  Haab's  ophthalmoskopischem  Atlas  abgebildet  (1895,  Fig.  Hb 
und  56). 

Der  von  Haab  (l  888)  zuerst  erwähnte,  dann  von  Weidmann  (18881  und  Meyer 
(1889)  näher  beschriebene  Fall  wurde,  nachdem  sich  inzwischen  die  Beobachtungs- 
zeit auf  12  Jahre  erstreckte,  von  Siegfied  (1896,  Fall  51)  nochmals  ausführlich 
mitgeteilt.  Bei  einem  2  '^jährigen  Kind,  dessen  linkes  Auge  durch  Blennorrhoe 
erblindet  war,  drang  ein  Zündkapselstückchen  ins  rechte  Auge.  Anfangs  fand 
sich  etwas  Exsudat  um  den  Fremdkörper,  umschriebene  Netzhautablösung  und 
Neuritis  optica.  Nach  einigen  Monaten  ließ  sich  feinfleckige  Erkrankung  der 
Makula,  später  großtleckige  Veränderung  in  der  Peripherie  nachweisen.  Die 
Netzhautablösung  und  ein  Teil  der  Veränderungen  gingen  zurück,  so  dass  nach 
5 jährigem  Verweilen  S  =  '/3  betrug.  Der  Fremdkörper  erschien  bindegewebig 
eingekapselt.  Im  Laufe  der  Jahre  nahm  die  Veränderung  in  der  Peripherie 
das  Bild  der  Betinilis  pigmentosa  an  mit  einer  Sehschärfe  von  3  6  bei  { 2  jähriger 
Beobachtungszeit.  Siegfried  I  SOG)  teilte  noch  einen  zweiten  Fall  von  Makula- 
affeklion  mit  (Fall  öl),  bei  dem  2  kleine  Fremdkörper  durch  Zündpatronen- 
explosion ohne  Einkapselung  vor  der  Hetina  sichtbar  wann.  Das  Sehvermögen 
betrug  nach  2  Jahren  •  18.  In  einem  dritten  Fall,  bei  dem  2  Jahre  nach  dir 
Verletzung  plötzliche  Verschlechterung  auftrat,  zeigte  die  Fovea  einen  großen 
roten  lochartieen  Fleck, 
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In  den  erwähnten  Fällen  von  Adamük  (1897)  und  Bauten  (1908)  ent- 
wickelte sich  neben  anderen  Veränderungen  auch  eine  Makulaaffektion,  die  im 
letzten  Fall  an  Retinitis  circinata  erinnert. 

Ebenso  beobachtete  Erlt(1907)  eine  goldstreusandartige  aus  glitzernden 
Punkten  bestehende  Figur  in  der  Macula  lutea  neben  analogen  Veränderungen 
unterhalb  der  Papille. 

Bei  längerem  Verweilen  von  Kupfersplitter  im  Auge  sind  als  Zeichen 
der  Fernwirkung  in  einzelnen  Fällen  Verfärbung  der  Iris,  der  Linse 
und  des  Glaskörpers,  sowie  eigenartige  Reflexe  an  der  Linse 
beobachtet,  die  auf  die  Durchtränkung  der  Gewebe  mit  kupferhaltigen 
Verbindungen  zu  beziehen  sind. 

Leber  (1891)  beobachtete  bei  Tierversuchen  nach  2  —  3  monatiger 
Anwesenheit  eines  Kupfersplilters  in  der  Linse  und  im  Glaskörper,  dass 
diese  Teile  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  eine  olivenbraune  Färbung 
angenommen  hatten. 

Mehrfach  wurde  bei  Sitz  des  Fremdkörpers  im  Glaskörperraum  eine 
grünliche  oder  griinüch-gelbe  Verfärbung  der  Iris  beobachtet. 

v.  Goxzenbach  (1  892)  berichtete  über  leichtgrünliche  Verfärbung  der  Iris 
nach  8  Monate  langem  Verweilen  eines  Kupfersplilters  im  Augenhintergrund, 
Hirschberg  (1899)  über  leicht  grünliche  Irisverfärbung  und  grünlich-gelben  Reflex 
aus  der  Tiefe,  Caspar  (1908)  über  grüne  Verfärbung  der  Iris  und  braunrote 
Trübung  des  Glaskörpers  bei  einjährigem  Verweilen  und  Barten  (1908)  über 
grüngelbe  Irisverfärbung  und  enge  Pupille  bei  ca.  3  jährigem  Verweilen  des 
Fremdkörpers. 

Über  einen  eigenartigen  Kupferniedersehlag  auf  der  vorderen  Linsenkapsel 
berichtete  Hillemanns  ( I  890).  Durch  Explosion  waren  beiderseits  Kupfersplitter 
eingedrungen.  Während  das  linke  Auge  enukleiert  werden  musste,  bildeten 
sich  an  dem  anderen  Auge  die  schweren  Glaskörperveränderungen  zurück,  so  dass 
nach  >/2  Jahr  an  dem  reizlos  gewordenen  Auge  ein  metallischer  Glanz  inmitten 
eines  schwärzlichen  Herdes  entdeckt  wurde.  Der  Visus  hatte  sich  von  20/2oo 
auf  1  gehoben.  1  Jahr  nach  der  Verletzung  fand  sich  in  dem  durch  vordere 
Synechie  oval  ausgezogenen  Pupillargebiet  ein  gelbgrüner  Reflex,  der  von  einem 
eigenartigen  zarlen,  bei  focaler  Beleuchtung  olivenfarbigen,  mit  dem  Augenspiegel 
vollkommen  durchleuchtbaren  Belag,  welcher  von  einem  der  Pupillenform  ent- 
sprechenden bräunlichen  Ring  umgeben  war,  herrührte.  Die  Veränderung  hatte 
bei  Tageslicht  zuerst  den  Verdacht  einer  starken  Linsentrübung  erweckt, 
die  Linse  war  aber  klar.  Man  sah  jetzt  äquatorial  zwei  Metallsplitter  im  Augen- 
grund mit  chorioretinitischen  Veränderungen  im  Fundus  und  flottierenden  Glas- 
körpertrübuusen.  1 1/2  Jahre  nach  der  Verletzung  erschienen  die  Pigmen- 
tierung im  Fundus  stärker  und  die  Metallsplitter  verschleiert.  Dabei  S  noch  =  1 . 
Hillemanns  nahm  an,  dass  gelöste  Kupferteilchen  vom  Lymphstrom  aus  der 
hinteren  Kammer  in  die  vordere  Kammer  gelangt  wären  und  sich  an  dem 
Pupillarrand  angesammelt  hätten. 

Zur  Nedden(1903)  fand  an  der  Linse  eines  Auges,  in  welches  zwei  kleine 
Zündhütchensplitter  durch  die  Sklera  eingedrungen  waren,  ca.  7  Monate  nach  der 
Verletzung  an  der  Linse  neben  einer  scharfbegrenzten  1  min  breiten  hinteren 
Polarkatarakt   einen    eigentümlichen   grau-grünlichen   Reflex,    welcher    von    den 
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mittleren  Schichten  ausging.  Der  Reflex  blieb  3  Jahre  unverändert,  verschwand 
aber,  nachdem  der  eine  Splitter  extrahiert  und  der  andere  offenbar  durch  Binde- 
gewebe völlig  verdeckt  war,  nur  hatte  die  Linsentrübung  am  Pol  etwas  zu- 
genommen. 

Erlt  (1907)  fand  an  der  Linse  eines  Auges,  in  dem  ein  I1  2  Jahre  zuvor 
eingedrungenes  Zündhütchenstückchen  reizlos  im  Glaskörper  flottierte  und  eine 
goldstreusandartige  Veränderung  der  Netzhaut  (Chalkosis)  veranlasst  hatte ,  im 
auffallenden  Licht  eine  sonnenscheibenähnliche,  in  der  vorderen  Linsenschicht 
gelegene  schmutziggraue  Scheintrübung,  sowie  das  Auftreten  von  Regenbogen- 
farben an  dem  vorderen  und  hinteren  Linsenbildchen  bei  seitlicher  Beleuchtung. 
Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  verschwanden  die  Bilder.  Die  Schein- 
trübung im  auffallenden  und  die  Regenbogenfarben-  im  durchfallenden  Licht, 
könnten  nach  Erlt's  Ausführungen  analog  den  Gitterspektren  erklärt  werden. 
Doch  könnte  die  Erscheinung  auch  als  Interferenzphänomen  ähnlich  den 
NEWTON'schen  Farbenringen  infolge  von  dein  Vorhandensein  einer  im  Brechungs- 
index differenten  dünnen  Schicht  entstanden  sein.  Vielleicht  war  das  Kapsel- 
epithel  chemisch   durch  Kupfer  beeinflusst. 

Kasuistik.  Fälle  von  längerem  Verweilen  eines  Kupfersplitters  im 
hinteren  Augenabschnitt,  bei  denen  nach  Rückbildung  der  anfänglichen  Ent- 
zündung während  der  Dauer  der  Beobachtungszeit  ein  leidlich  gutes  oder  gutes 
Sehvermögen  erhalten  blieb  : 

Schelske  (1  869)  beobachtete  seit  3  Jahren  einen  schräg  unter  die  Retina 
eingedrungenen  Zündhütchensplitter,  der  mit  Ausnahme  eines  geringen  Gesichts- 
felddefektes für  die  Funktion  des  Auges  keine  üblen  Folgen  hatte. 

Ophthalmoskopisch  fand  sich  neben  dem  Fremdkörper  l'igmentanhäufung 
und  ein  atrophischer  Fleck. 

In  einem  von  Sigel(I87G)  mitgeteilten  Fall  steckte  ein  Zündhütchensplitter 
in  der  Makulagegend  bei  S  5  |S  und  Skotom.  Der  Zustand  hielt  sich  mehrere 
Monate  unverändert. 

Nur  auf  '4  Jahr  erstreckte  sich  die  Beobachtung  von  Schwarzbach  (1  876), 
bei  der  ein  im  Glaskörper  steckender  Splitter  unter  Aufhellung  der  Trübungen 
sich  einzukapseln   schien. 

Decker  (1890)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  ein  6'/2  Jahre  zuvor 
eingedrungener,  2  mm  langer  und  I  mm  breiter  Splitter  anscheinend  an  einem 
Faden  aufgehängt  frei  im  Glaskörper  schwebte  bei  voller  Sehschärfe  und  reiz- 
losem Auge.  Das  eigentümliche  Gefühl,  das  der  Patient  zeitweise  im  Auge 
halte,   schien  ein  Akkommodationskrampf  zu  sein. 

In  einem  von  v.  Gonzenbach  (1 892)  mitgeteilten  Fall  war,  nachdem  sich 
der  Splitter  im  Augenhintergrund  eingekapselt  und  der  langdauernde  Reiz  sich 
verloren  hatte,  nach  1  0  Monaten  der  Glaskörper  aufgehellt,  die  schwielige  Ein- 
kapselung  mit  Pigmentierung  sichtbar  und  der  Visus  =  I . 

Notes  (1894)  hat,  wie  er  in  der  Diskussion  zu  Lerek's  Vortrag  in  Edin- 
burg  erwähnte,  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Kupferfragmente  jahrelang  ohne 
Nachteil  in  der  Retina  liegend  gefunden.  Kipp  (1894)  berichtete  daselbst,  dass 
ein  durch  die  Hornhaut  und  Linse  eingedrungenes  Kupferfragment  2  4  Jahre  lang 
ohne  Ablatio  und  bei  S  20  s0  auf  der  Retina  ophthalmoskopisch  sichtbar  ge- 
blieben war. 

Zu  erwähnen  sind  2  Fälle  mit  7  Jahre  langem  Verweilen  eines  im  Glas- 
körper eingekapselten  Kupfersplitters,  in  dem  einen  Fall  von  Zimmermann  (1897) 
war  die   Sehschärfe   voll,   in   dem   anderen   von   Leitner  (1902)  =  -y. 
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Hirschberg  (4  899]  berichtete  über  eine  Verletzung  durch  eine  Dynamit- 
Zündpatrone,  bei  der  zwei  Geschwister  gleichzeitig  an  beiden  Augen  verletzt 
waren.  '  ,  Jahr  später  fand  sich  an  dem  linken  Auge  des  jüngeren  Mädchens 
bei  voller  Sehschärfe  neben  der  geschwollenen  Papille  ein  bläulich  eingekapseltes, 
in  den  Glaskörper  vorragendes  Kupl'erstückchen.  Das  andere  Auge  war  erblindet. 
An  dem  rechten  Auge  der  älteren  Schwester  fanden  sich  grünliche  Irisverfärbung, 
beweglich  grünlichgelber  Reflex  aus  der  Tiefe  und  ein  unterhalb  der  Papille 
eingekapselter  kleiner  Fremdkörper.  Das  Auge  zählte  Finger  in  3  Fuß.  Das 
linke  Auge  hatte  S  5  2l)   ohne  besonderen   Befund. 

Über  günstigen  Verlauf  mit  Visus  0,6  nach  5  Jahren  berichtete  Hummels- 
heim  (1904),  doch  wurde  doppelte  Perforation  erwogen.  Block  (1906)  beobachtete 
S=|  nach  I  Jahr,  Gramer  ( 1 907)  ebenfalls  volle  Sehschärfe  3  Monate  nach 
vergeblichem  Extraktionsversuch  bei  Einkapseluug   des  Splitters. 

Forner  gehören  hierher  die  bereits  vorher  erwähnten  Fälle  von  Goldzieher 
(1895),  Euxlemanns  I  S96)  und  2  Fälle  von  Siegfried  ( 1 896),  von  denen  der 
eine  (Fall  57)  bereits  von  Haab,  Meyer  und  Weidmann-  erwähnt  war,  sowie 
der  Fall  von  zur  Nedden  j  I  90  3).  In  diesem  Fall  waren  zwei  Kupfersplitter  im 
Augenhintergrund  eingebettet  3  Jahre  reizlos  bei  normalem  Sehvermögen  ver- 
tragen. Der  eine  wanderte  dann  unter  Entzündung  durch  die  Iris  in  die  Vorder- 
kammer und  wurde  extrahiert,  der  andere  blieb  im  Auge.  1  0  Jahre  nach  der 
Verletzung  war  die  Sehschärfe  durch  Linsentrübung  am  hinteren  Pol  auf  -  - 
zurückgegangen,   das  Auge   aber  stets  reizlos. 

Die  Zahl  der  Fälle  ist  klein  gegenüber  der  ungeheuer  großen  Zahl  von 
Fällen,  in  denen  in  den  hinteren  Augenabschnitt  eingedrungene  Kupl'ersplitter 
zur  operativen  Entfernung  des  Auges  oder  zur  Erblindung  führen.  In  mehreren 
der  scheinbar  günstigen  Fälle  betrug  zudem  die  Beobachtungszeit  noch  nicht 
einmal  \  Jahr,  in  mehreren  waren  noch  erhebliche  Veränderungen,  wie  Glas- 
körpertrübungen,  vorhanden,  die   auf  drohende  Gefahr  hinwiesen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  Fälle,  in  denen  nach  längerem  an- 
scheinend günstigem  Verweilen  das  anfangs  erhaltene  Sehvermögen 
doch   noch  schwand. 

P agenstbcher  (1863)  erwähnte,  dass  ein  Zündhütchen  3  —  4  Jahre  in  den 
tieferen  Teilen  verweilt  und  dann  erst  zur  Erblindung  geführt  habe.  In  einem 
von  Hirschbehg  (l  80  4,  Fall  13)  mitgeteilten  Fall  war  der  Verlauf  folgender: 
anfangs  Ausheilung  mit  guter  Sehschärfe,  nach  5/4  Jahren  Ahnahme  des  Seh- 
vermögens durch  Katarakt,  Wiedergewinnen  von  S  '  4  —  i/s  durch  Katarakt- 
Discission,  plötzliche  Cyklitis  mit  schneller  Erblindung  (i  Monate  nach  der  Heilung 
der  Staroperation,  2[  3  Jahre  nach  der  Verletzung.  In  dem  enukleierten  Auge  fand 
sich  ein   kleiner  Abscess  im   Ciliarkörper  und   darin   ein  Kupfersplitter. 

In  einem  von  Dox(l903)  mitgeteilten  Fall  fand  sich  in  dem  Auge  eines 
4  6  jährigen  Mannes,  das  durch  eine  seit  I  Jahr  bestehende  Entzündung  erblindet 
und  phthisisch  geworden  war,  ein  Kupfersplitter  im  Auge,  der  offenbar  in  der 
Kindheit  eingedrungen  und  bei  guter  Sehschärfe  Jahrzehnte  lang  schadlos  ver- 
tragen war.  Durch  ein  erneutes  Trauma  war  anscheinend  Lageveränderung 
veranlasst. 

Caspar  (  1 908)  berichtete  über  Abnahme  des  Sehvermögens  mit  Schmerzen 
I  Jahr  nach  der  Verletzung;  ein  deshalb  unternommener  Extraktionsversuch  gelang. 

In  dem  bereits  erwähnten  Fall  von  Siegfried  (1896,  Fall  53)  trat  2  Jahre 
nach  der  Verletzung  plötzliche  Verschlechterung  durch  Netzhautablösung  ein,  so 
wie    in    dem  S.    1181     referierten    Fall    von    Adamük  (1 897)     9   Jahre    nach    der 
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Verletzung  durch  Pigmentdegen eralion  der  Retina.  Bei  dem  ebenfalls  schon 
unten  Fall  EIildebrand  l  s'j  I )  war  bei  Einheilung  des  Patronenstückchens 
unterhalb  der  Papille  2  Jahre  lang  das  Sehvermögen  unverändert,  dann  trat 
allmähliche  Abnahme  bis  zur  vollständigen  Erblindung  nach  1 0  Jahren  durch 
Netzhaut-Sehnervenatrophie  auf.  Ferner  geboren  hierher  die  Fälle  von  Ruhberg 
1989  .  Barten  ;l90Sf;,  sowie  die  schon  erwähnten  Fälle  von  Irischer  Entzündung 
und  Spontanausstoßung. 

In  Übereinstimmung  mit  den  Beobachtungen  Leber's  (1 891 )  bei  Tier- 
versuchen können  kleine  in  die  Linse  eingedrungene  und  dort  haftende 
Kupfersplitter  vom  menschlichen  Auge  .Monate  und  selbst  viele  Jahre  lang 
gut  vertragen  werden.  Vielfach  bleibt  die  Linsentrübung  umschrieben,  in 
anderen  Fällen  kommt  es  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu  Totalkatarakt. 
Dass  bei  jahrelangem  Verweilen  eines  Kupfersplitters  aber  eine  gev 
Fernwirkung  nicht  ausbleibt,  zeigt  z.  B.  der  von  mir  beobachtete  und 
S.  1  173  referierte  Fall,  in  dem  ein  Kupfersplitterchen  27  Jahre  reizlos  im  Auge 
vertragen  war  und  erst  nach  25  jährigem  Verweilen  zu  Totalkatarakt  ge- 
führt hatte. 

Wagner  (1869)  fand  Zündhütchenstückehen  in  einem  Falle  5  Jahre  und  in 
einem  Fall  6  Monate  frei  ohne  Totaltrübung  bei  entsprechender  Sehschärfe  von 
i  i  bezw.    '  3. 

Paoexstecher  Mitt.  aus  d.  Augenkl.  zu  Wiesbaden.  Bd.  II.  S.  I  2-2  beobachtete 
5  Monate  langes  Verweilen  mit  teilweiser  Wiederaufhellung  der  Linsentrübung. 
v.  Arlt  I87S  erwähnt  in  seinen  Verletzungen  des  Auges  S.  95  das  2  Jahre 
lange  reizlose  Verweilen    eines  Zündhütchenstückes    bei   rötlicher  Linsentrübung. 

v.  Grüsz  1889)  fand  bei  3 3 jährigem  Verweilen  eines  kleinen  Zündkapselstück- 
chens in  der  Linse  Partialkatarakt  mit  S  5 -„  und  Besserung  des  Visus  auf  5  2o 
nach  Iridektoniie. 

Über  3 5  Jahre  langes  Verweilen  bei  S  =  Fingerzählen  in  '.im  berichtete 
Dissler  ( i  904). 

Als  weitere  Fälle  von  Kupfersplittern  in  der  Linse  mit  mehr  oder  weniger 
langer  Anwesenheit  sind  noch  zu  erwähnen  Fälle  von  HmscHBBRG  (1894)  3  Fälle, 
davon  einer  nach  gjährigem  reizlosem  Verweilen  bei  fast  voller  Sehschärfe  von 
Mendel  (1898)  demonstriert,  von  Wicherkiewicz  ( I S98)  mit  analogem  Befand 
an  beiden  Augen  und  unverändertem  Verhalten  beiderseits  nach  >  4  Jahr,  von 
Warschawski  1903  mit  i  Monate  langem  Verweilen  bei  S  =  0,8  —  0,9.  von 
Ischreyt    1907    und  von   Bornstein  (1905). 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  das-  während  der  durch  Zündhütchen- 
splitter veranlassten  Entzündung  Störungen  des  Allgemeinbefindens  be- 
obachtet  sind,  die  durch  die  Enukleation  schwanden.  So  berichtete  Fumagalli 
ISS'.i  filier  Ciliarneuralgie  und  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens 
durch  epileptiforme  Anfälle. 

Diagnose.  Die  Thatsache,  dass  Kupfersplitter  hei  ihrem  Verweilen  in 
der  vorderen  Kammer,  auf  und  in  der  Iris,  sowie  im  hinteren  Augenabschnitt 
meist  innerhalb  kurzer  Zeit  eine  eitrige  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Fremd- 
körpers veranlassen,  besitzt  große  diagnostische  Bedeutung.    Auf  der  einen 
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■  kann  durch  die  Exsudation  der  Fremdkörper  schnell  verdeckt  und  dem 
Blick  entzogen  werden,  auf  der  anderen  Seite  wird  die  umschriebene  Eiterung, 
falls  der  sonstige  Befund  für  Eingedrungensein  eines  Fremdkörpers  spricht, 
die  Vermutung  nahelegen,  dass  ein  Zündhütchen-  oder  sonstiger  Kupfersplitter 
oder  Messingsplitter  eingedrungen  ist.  Besonders  bei  Kindern  kann,  trotz- 
dem vielleicht  jede  Verletzung  in  Abrede  gestellt  wird  oder  ein  mit  dem 
Befund  nicht  in  Einklang  zu  bringender  Vorgang  erzählt  ward,  der  Nach- 
weis der  umschriebenen  eitrigen  Exsudalion  zur  richtigen  Diagnose  führen. 
Ganz  besonders  wertvoll  ist  bei  Verdacht  auf  Kupfersplitterverletzung  für 
den  Nachweis  und  die  Lokalisation  unter  Umständen  die  Röntgenaufnahme, 
da  der  Splitter  oft  durch  Exsudat  dem  Blick  entzogen  ist.  Röntgenauf- 
nahmen wurden  z.  B.  erwähnt  von  Franke  1901),  Hirschberg  (1901),  Pütt 
(1906  .  Je.nmngs  1908)  und  Kümmell  1908).  Mir  selbst  hat  sie  auch  schon 
große  Dienste  dabei  geleistet. 

Ist  um  ein  Kupferstückchen  Eiterung  entstanden,  so  erhebt  sich  die 
wichtige  diagnostische  Frage,  ob  der  Grad  der  Entzündung  der  aseptischen 
Eiterung  durch  den  Fremdkörper  entspricht  oder  ob  Komplikation  mit 
Infektion  anzunehmen  ist,  eine  Frage,  die  um  so  höhere  Bedeutung  hat, 
weil  nur  die  infektiöse  Entzündung  am  zweiten  Auge  sympathische  Oph- 
thalmie veranlassen  kann.  Ist  die  Eiterung  auf  die  Umgebung  des  Fremd- 
körpers beschränkt  und  fehlen  stärkere  Entzündungserscheinungen,  wie  sie 
bei  eitriger  Glaskörperinfiltration  durch  Mikroorganismen  vorhanden  sind, 
so  spricht  das  für  aseptische  Fremdkörpereiterung.  Wie  schon  Leber 
hervorhob,  sind  die  Zündhütchenverletzungen  meist  aseptisch  wegen  der 
Erhitzung  des  Fremdkörpers  bei  der  Explosion  oder  wegen  der  chemischen 
Wirkung  des  Kupfers.  Ist  der  Fremdkörper  extrahiert,  so  wird  die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  Fremdkörpers  und  des  Exsudates  seiner  Um- 
gebung weitere  Aufschlüsse  geben  können.  Ebenso  sprechen  prompte 
Heiking  nach  der  Extraktion  und  Zurückgehen  der  Eiterung  für  aseptische 
Entzündung.  War  nur  ein  ganz  kleines  Splitterchen  eingedrungen  und 
wird  es,  wie  in  seltenen  Fällen,  vom  Auge  vertragen,  so  sind  die  weiteren 
Folgen  mittels  des  Augenspiegels  und  der  Funktionsprüfung  festzustellen. 
Bleibt  nach  Eindringen  eines  Kupfersplitters  die  erwartete  schwere 
Reaktion  aus  und  ist  bei  auffallender  Besserung  ein  Fremdkörper  nicht 
sichtbar,  so  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  ob  der  Fremdkörper  die  Augenwand 
nochmals  durchschlagen  und  das  Auge  hinten  wieder  verlassen  hat.  Aller- 
dings kommt  doppelte  Perforation  des  Auges  bei  Kupfersplittern  viel  seltener 
vor  als  bei  Eisensplitterverletzung  und  die  klinische  Diagnose  ist  wegen 
des  meist  komplizierten  Befundes  äußerst  erschwert.  Mehrfach  ist  sie  des- 
halb erst  nach  der  Enukleation  gefunden.  Da  die  Splitter  zudem  kaum 
tief  in  die  Orbita  eindringen,  so  ist  auch  das  Ergebnis  der  Röntgenaufnahme 
nicht  ganz  sicher. 
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Kostenitsch  f  1  89  I )  erwähnte  einen  Fall,  in  dem  ein  Zündhütchensplitter  durch 
die  Cornea  eingedrungen  war  und  das  Auge  durch  die  Sklera  wieder  verlassen 
hatte.  Die  partielle  Ablatio  retinae  war  zurückgegangen.  Die  Diagnose  wurde 
erst  anatomisch  gestellt,  ebenso  in  den  Fällen  Berlin  (1  868),  Horxsteix  (|  905  . 
Vermutet  wurde  doppelte  Perforation  nach  dem  klinischen  Befund  von  Hirschberg 
(1901)  und  wegen  auffallender  Besserung  der  Erscheinungen  in  Betracht  ge- 
zogen von   Hummelsheim  (t  904). 

Tritt  nach  reizlosem  Verhalten  eines  Kupfersplitters  im  Augeninnern 
erneute  Entzündung  auf,  so  ist  auf  Wanderung,  Lageverschiehung  und  be- 
ginnende Spontanausstoßung  des  Fremdkörpers  zu  achten. 

Für  die  Diagnose  ist  von  Bedeutung,  dass  man  zumal  bei  Explosions- 
verletzungen unter  Umständen  mit  dem  Eingedrungensein  mehrerer  Fremd- 
körper rechnen  muss.  So  wurde  mehrfach  beobachtet,  dass  in  ein  Auge 
zwei  Kupfersplitter  eingedrungen  waren,  z.  B.  Rolland  (I  88(5),  Brandenburg 
(1899),  zlr  Xeddex  ,1903)  und  Ischreyt  ;  1907). 

Auch  verdient  Beachtung,  dass  die  zackigen  Kupfersplitter  Cilien 
mitreißen  können,  die  entweder  in  der  Vorderkammer  zurückbleiben,  z.  B. 
Schwarz  '1899)  oder  in  den  Glaskörper  gelangen.  So  fand  ich  z.  B.  bei 
einem  aus  dem  Glaskörper  extrahierten  Zündliütchenspliüer  eine  Cilie  am 
Fremdkörper  haften. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Verletzungen  mit  Zurückbleiben  eines 
Fremdkörpers  aus  Kupfer  oder  Messing  ist  vor  allem  dadurch  ungünstig, 
dass  das  Kupfer  stark  entzündungerregend  wirkt  und  Eiterung  hervorzurufen 
vermag.  Wesentlich  beeinflusst  wird  die  Prognose  durch  den  Sitz  und  die 
Grüße  des  Fremdkörpers,  sowie  von  der  Dauer  seines  Verweilens.  Bleibt 
der  Kupfersplitter  ohne  Perforation  der  Augenwand  unter  der  Bindehaut, 
in  der  Hornhaut  oder  Lederhaut  zurück,  so  ist  die  Prognose  günstig,  wenn 
die  Fremdkörper  bald  erkannt  und  schnell  entfernt  werden.  Von  den 
intraokularen  Kupfersplittern  werden  nur  kleinere  in  die  Linse  eingedrungene 
Splitter  Monate  und  selbst  Jahre  lang  gut  vertragen.  Selbst  weitere  Zu- 
nahme der  Linsentrübung  kann  ausbleiben.  Beim  Verweilen  von  Kupfer- 
splittern in  der  Vorderkammer,  auf  und  in  der  Iris  ist  trotz  der  bald  ein- 
setzenden fibrinöseitrigen  Entzündung  die  Prognose  insofern  günstig,  als 
der  Fremdkörper  unschwer  zu  erkennen,  leichter  zu  extrahieren  ist  und 
die  beginnende  Eiterung  nicht  so  große  Gefahr  für  die  Umgebung  bietet. 
Wird  der  Fremdkörper  nicht  entfernt,  so  ist  die  Prognose  höchst  zweifel- 
haft. Handelt  es  sich  um  kleine  Splitter  auf  der  Iris,  so  können  sie  wohl 
eingekapselt  und  durch  Zurückgehen  der  Entzündung  ausnahmsweise  selbst 
viele  Jahre  (z.  B.  Hotz  25  Jahre)  reizlos  vertragen  werden.  Doch  besteht  stets 
die  Möglichkeit  erneuter  Entzündung  und  schwerer  Schädigung  des  Auges. 
Jogs  und  Folrgs  (1895)  berichteten  über  ein  Kupferstiickchen  in  der  Iris, 
das    nach    40 jährigem    Verweilen    erneut    eitrige    Entzündung    hervorrief. 
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Dass  bei  scheinbar  reizloser  Einheilung  in  der  Iris  nach  Jahren  selbst  Netz- 
hautablösung  auftreten  kann,  zeigt  z.  B.  ein  von  Fuchs  in  seinem  Lehrbuch 
(VIII.  Aufl.,  S.  27:3)  mitgeteilter  Fall.  Nach  Abheilung  der  anfänglichen 
starken  Iritis  lag  das  1  mm  große  Zündhütchenstück  unten  auf  der  Iris  und 
nahm  allmählich  eine  schwarze  Farbe  an.  Erst  nach  10  Jahren  sank  das 
Sehvermögen  unter  Funkensehen,  Metamorphopsie  und  Neigung  des  Auges 
zu  Giliarinjektion  bei  längerer  Untersuchung.  Der  untere  Teil  des  Augen- 
hintergrundes erschien  grün.  Beginnende  Netzhautabhebung  wurde  fest- 
gestellt. 

Prognostisch  am  ungünstigsten  sind  Verletzungen  mit  Zurückbleiben 
eines  Kupfersplitters  im  hinteren  Bulbusabschnitt.  Sowie  es  sich  um  größere 
Splitter  handelt,  sind  die  Augen  unrettbar  für  das  Sehvermögen  verloren, 
falls  der  Splitter  im  Auge  verbleibt.  Nur  wenn  die  Extraktion  bald  nach 
der  Verletzung  gelingt,  besteht  einige  Hoffnung  für  Erhaltung  eines  brauch- 
baren Sehvermögens.  Jeder  Tag  des  Verweilens  verschlechtert  die  Prognose. 
Ist  schon  Eiterung  in  der  Umgebung  des  Splitters  aufgetreten,  so  wird 
nach  gelungener  Extraktion  nur  in  seltenen  Fällen  ein  gewisses  Sehvermögen 
erhalten. 

Haben  sich  aber  nach  mehrtägigem  Verweilen  schon  die  Folgen  einer 
stärkeren  eitrigen  Entzündung,  Durchtränkung  des  Glaskörpers  mit  Exsudat 
und  Verdichtung  der  Substanz  eingestellt,  oder  besteht  bereits  beginnende 
Netzhautablösung,  so  ist  durch  die  Extraktion  von  vornherein  nur  noch 
die  Erhaltung  der  Form  des  Auges  zu  erhoffen,  auch  werden  die  Chancen 
für  erfolgreiche  Entfernung  erheblich  verschlechtert. 

Verbleibt  der  Splitter  im  Auge,  so  wird  die  Erhaltung  des  Auges  in 
Frage  gestellt,  falls  nicht  bald  Abkapselung  des  Fremdkörpers  und  Bück- 
bildung der  Entzündung  erfolgt.  In  den  schweren  Fällen  mit  Destruktion 
der  Augenhäute,  langwieriger  Entzündung,  Phthisis  bulbi  ist  das  Auge  zu 
entfernen.  Selbst  wenn  sich  das  Auge  beruhigt,  kommt  es  oft  früher  oder 
-päter  zu  erneuter  Entzündung,  Spontanausstoßung,  in  anderen  Fällen  zu 
Drucksteigerung.  Auch  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  kleine  Kupfer- 
splitterchen  im  Augeninnern,  sei  es  im  Glaskörper  oder  in  der  Bulbuswand 
bald  sich  einkapseln  und  unter  Erhaltung  von  Sehvermögen  vom  Auge 
vertragen  werden,  bleiben  die  Augen  bedroht.  Der  abgeschwächte  chronische 
Reiz  vermag,  wenn  auch  erst  nach  längerer  Zeit,  doch  noch  Verfall  des 
Sehvermögens  herbeizuführen,  teils  durch  die  verschiedene  Form  der  Netz- 
hautdegeneration, teils  durch  Ablatio  retinae.  Der  Fortbestand  oder  das 
Wiederauftreten  von  Glaskürpertrübungen  ist  prognostisch  nicht  günstig. 
Schließlich  kann  es  auch  in  diesen  Fällen  zu  erneuter  Entzündung  kommen. 
Ich  verweise  auf  die  vorher  gebrachte  Kasuistik. 

Bei  langwieriger  oder  reeidivierender  Entzündung  infolge  intraokularer 
Kupfersplitter  wird  nicht  selten  eine  starke  sympathische  Reizung  des  zweiten 
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Auges  beobachtet.  Die  Gefahr  der  sympathischen  Uveitis  ist  dagegen  im 
meinen  nicht  groß,  da  in  der  Hegel  es  sich  um  rein  chemische  asep- 
tische Entzündung  handelt.  Zündhütchen  sind  durch  Erhitztwerden 
aseptisch,  auch  wirken  die  sich  bildenden  löslichen  Kupferverbindungen 
anliseptisch. 

Immerhin  kommt   sympathische  Ophthalmie  vor. 

Eine  ungewöhnliche  Erkrankung  des  zweiten  Auges  hat  Gepner((886)  be- 
obachtet in  einem  Fall,  in  dem  i  Monate  zuvor  ein  Messingstück  in  das  linke 
Auge  eingedrungen  war  und  ohne  Entzündung  durch  Netzhautablösung  zu  Er- 
blindung geführt  halle.  Trotzdem  das  Auge  reizlos  war,  trat  am  zweiten 
Auge  unter  Kopfschmerzen  anfallsweise  starke  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
auf.  Es  fand  sich  ausgesprochene  Papilloretinitis.  Die  Enukleation  beseitigte 
sofort  die  Veränderungen  am  zweiten  Auge.  An  dem  verletzten  Auge  wurde 
anatomisch  Papillitis,  Ablatio  retinae,  sowie  das  Messingstück  umgeben  von  Eiter 
nachgewiesen.  Vielleicht  handelte  es  sich,  wie  Schir.mer  (d.  H.  II.  A.  VIII.  Kap.  S.) 
vermutet,  nicht  um  die  Übertragung  von  Mikrobien,  sondern  von  entzündung- 
erregenden chemischen  Stollen,   wie  Kupfer. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Hobby  (1894  können  Zündhütchensplitter,  die 
in  der  Ciliargegend  stecken,  sympathische  Entzündung  herbeiführen.  Er  führte 
fünf  Falle  an  und  berichtete,  dass  im  Blindeninstilut  in  .Iowa  20  Fälle  vorhanden 
waren,  welche  das  zweite  Auge  durch  sympathische  Ophthalmie  nach  Zünd- 
hütchenverletzung verloren  haben. 

In  einem  von  Rivers  (1  896)  mitgeteilten  Fall  war  i  Monate  nach  der  Ver- 
letzung der  in  dem  erblindeten  Auge  hinter  der  Iris  steckende  Kupfersplitter 
extrahiert  und  4  Monate  nach  der  reizlos  geheilten  Operation  trat  am  anderen 
Auge  sympathische  Ophthalmie  auf,  die  trotz  sofortiger  Enukleation  des  verletzten 
Auges  zu  Phthisis  bulbi  führte. 

Blaschek  (1907)  berichtete  über  einen  weiteren  Fall,  bei  dem  der  12  jährige 
Knabe  nach  der  Ziindhütchenexplosion  von  einem  Kurpfuscher  bebandelt  war  und 
bei  der  der  später  hinzugezogene  Arzt  sofortige  Enukleation  angeraten  hatte, 
die  aber  verweigert  wurde.  8  Wochen  nach  der  Verletzung  trat  schwere  sym- 
phathische  Ophthalmie  auf.  Der  anatomische  Befund  des  sofort  enukleierten 
verletzten  Auges  ergab  neben  eitriger  Entzündung  um  den  Fremdkörper  schwerste 
sympathisierende  Entzündung  der  gesamten  Uvea.  Das  zweite  Auge  musste  nach 
5   Monaten  ebenfalls  enukleiert  werden. 

Caspar  ( I  908)  möchte  die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  nach  Kupfer- 
splitterverletzungen nicht  unterschätzen,  warnte  vor  zu  großem  Vertrauen  und 
riet  zur  Enukleation,  wenn  der  Visus  durch  Eiterung  unheilbar  verloren  ge- 
gangen ist,    eventuell  nach   vorherigem   Versuch  den   Fremdkörper  zu  entfernen. 

Vergleich  zwischen  Eisensplitterverlet zungen  und  Kupfer- 
splitterverletzungen. Die  Verletzungen  durch  Kupfersplitter  verhalten 
sich  fast  in  jeder  Beziehung  viel  ungünstiger  als  die  Eisensplitterverletzungen. 
In  erster  Linie  kommt  der  schwerwiegende  Unterschied  in  Bezug  auf  die 
chemische  Wirkung  in  Betracht,  wodurch  die  intraokularen  Kupfersplitter 
in  so  kurzer  Zeit  dem  Auge  so  gefahrvoll  werden.  Die  in  das  Auge  ein- 
dringenden Kupfersplitter  haben  im  Vergleich  zu  den  Eisensplittern  häutig 
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eine  viel  ungünstigere  Form.  Die  vorwiegend  die  Verletzung  veranlassenden 
Stücken  von  Zündhütchen  oder  Zündkapseln  oder  Patronenhülsen  besitzen 
oft  eine  platte  unregelmäßige  Form  und  zeigen  häufig  einen  umgebogenen 
Rand  und  Zacken.  Ihre  Flugkraft  wird  deshalb  leichter  beim  Durchschlagen 
der  Bulbuswand  abgeschwächt,  so  dass  sie  im  Lilaskörper  haften  bleiben, 
oder,  wenn  sie  die  gegenüberliegende  Wand  erreichen,  dringen  sie  nicht 
fest  in  die  hintere  Augenwandung  ein,  sondern  prallen  wieder  ab  oder 
lagern  ihr  nur  an.  Auch  verursachen  diese  unregelmäßig  geformten  Stücke 
auf  ihrem  Weg  stärkere  mechanische  Läsion,  was  das  Zustandekommen 
von  Netzhautablösung  begünstigt.  Nur  ganz  kleine  Kupfersplitter  verhalten 
sich  in  Bezug  auf  die  mechanische  Wirkung  wie  Eisensplitter.  Immerhin 
treten  diese  Momente  zurück  gegenüber  der  stärker  entzündungerregenden 
Wirkung  des  Kupfers,  die  für  die  Folgen  ausschlaggehend  ist.  Der  Vorteil, 
dass  die  Kupfersplilter  viel  häufiger  aseptisch  in  das  Auge  gelangen,  kann 
sich  bei  ihrer  eignen  erhöhten  Schädlichkeit  nicht  bemerkbar  machen. 
Wegen  der  hohen  entzündungerregenden  Wirkung  kommt  es  bei  Kupfer- 
splittern leichter  und  rascher  zur  Einkapselung  als  bei  Eisensplittern.  Aber 
die  Schutzwirkung  der  Kapsel  gegen  die  weitere  chemische  Wirkung  ist 
oft  unzulänglich.  Aus  derselben  Ursache  wird  bei  Kupfersplittern  häutiger 
Spontanausstoßung  und  damit  eine  Art  Selbstheilung,  freilich  meist  nach  Ver- 
lust des  Sehens,  ermöglicht. 

Viel  ungünstiger  ist  sodann,  dass  die  Diagnose  der  Anwesenheit  eines 
Kupfersplitters  im  Auge  bei  frischen  Verletzungen  viel  schwieriger  ist. 
Unsichtbare  Eisensplitter  können  durch  Sideroskopie  und  eventuell  Röntgen- 
aufnahme sicher  festgestellt  werden,  bei  Kupfersplittern  steht  uns  nur 
Röntgenaufnahme  zu  Gebote.  Schließlich  ist  die  Schwierigkeit  und  Un- 
sicherheit der  operativen  Entfernung  von  Kupfersplittern  aus  dem  Glas- 
körperraum und  Kammerwinkel  gar  nicht  zu  vergleichen  mit  der  Leichtig- 
keit und  Sicherheit  der  Magnetoperation. 

Therapie.  Während  man  früher  bei  intraokularen  Kupfersplittern, 
sobald  eitrige  Entzündung  vorlag,  nur  bei  Sitz  in  der  Vorderkammer 
die  Extraktion  des  Fremdkörpers  und  die  Erhaltung  des  Auges  wagte,  bei 
Sitz  in  der  Tiefe  jedoch  aus  Furcht  vor  sympathischer  Ophthalmie  die 
Augen  enukleierte,  hat  Leber  (1891,  1894)  auf  Grund  seiner  durch  das 
Tierexperiment  gewonnenen  Anschauungen  über  die  Bedeutung  der  asep- 
lischen  Kupfereiterung  die  konservative  Behandlung  der  Kupfersplitterver- 
letzungen  durch  Extraktion  der  Fremdkörper  möglichst  durchgeführt. 
Leber  hat  auf  Grund  reicher  Erfahrung  die  Grundsätze  für  die  Behandlung 
näher  angegeben. 

In  frischen  Fällen,  wenn  keine  oder  nur  geringe  Entzündung  vorhanden 
ist  und  die  Lage  des  Fremdkörpers  bestimmt  werden  kann,  soll  man  sofort 
die  Extraktion  versuchen,  falls  es  sich  nicht  um  ganz  kleine  Fremdkörper 
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handelt.  Ist  der  Fremdkörper  durch  Blutung  oder  eitrige  Glaskörperin- 
filtration unsichtbar  und  das  Auge  als  verloren  zu  betrachten,  soll  man 
die  Extraktion  versuchen,  um  das  Auge  der  Form  nach  zu  erhalten.  Gelingt 
sie,  so  ist  gegenüber  der  Entfernung  des  Auges  für  den  Patienten  schon 
viel  gewonnen.  Doch  müssen  das  Exsudat  und  der  Fremdkörper  bakterio- 
logisch untersucht  werden,  um  sich  von  dem  chemischen  Ursprung  der 
Eiterung  zu  überzeugen.  War  der  Kupfersplitter  aseptisch,  so  tritt  schnelle 
Heilung  der  Operationswunde  ein,  die  Entzündung  geht  stetig  zurück  und 
die  Exsudate  resorbieren  sich.  Bei  aseptischer  Eiterung  ist  eine  Gefahr 
der  sympathischen  Entzündung  nicht  vorhanden.  In  den  seltenen  Fällen, 
in  denen  kleine  Splitter  im  hinteren  Bulbusabschnitt  unter  Erhaltung  von 
Nhvermögen  eingeheilt  sind,  muss  man  von  einem  Extraktionsversuch  ab- 
sehen, da  die  Operation  als  solche  für  das  Sehvermögen  die  größte  Gefahr 
bietet.  Erst  wenn  erneute  Entzündung  auftritt  und  das  Auge  bedroht 
scheint,  kann  man  den  Extraktionsversuch  unternehmen. 

Erscheint  der  Extraktionsversuch  wegen  zu  weit  vorgeschrittener 
schwerer  Entzündung  aussichtslos,  misslingt  die  Operation,  oder  ist  der 
Verlauf  trotz  gelungener  Extraktion  kein  günstiger,  so  empfiehlt  sich  recht- 
zeitige Enukleation. 

Leber  (1891)  berichtete  über  sein  reichhaltiges  Beobaebtungsmaterial  und 
die  Erfolge  der  Behandlung.  Unter  i6  Fällen  von  Eindringen  von  Kupfersplittern 
in  das  Auge  wurden  6  Fremdkörper  in  der  vorderen  Kammer  oder  in  der  Iris 
und  10  im  hinteren  Augenabschnilt  gefunden.  Von  23  Fällen,  in  denen  die 
Extraktion  versucht  wurde,  war  I S  mal  der  Erfolg  ein  günstiger,  7  mal  un- 
günstig. Bei  den  extrahierten  Fällen  wurde  zweimal  nachträglich  die  Enukleation 
ausgeführt  und  einmal  angeraten.  Von  den  (5  günstig  geheilten  Fällen  wurde 
7 mal  die  äußere  Form  und  8  mal  ein  srewisser  Grad  von  Sehvermögen,  von  Finger- 
zählen  in    I  m  bis  S  =  '  ,,.   erzielt. 

Weitere  Mitteilungen  über  erfolgreiche  Extraktion  von  Kupfersplittern  aus 
dem  Glaskörperraum  liegen  u.  a.  vor  von:  Hirschberg  I  89  ;.  I  897  .  Knapp  I  - 
Bournonville  (1883,  1887),  zwei  Fälle  Extraktion  mittels  Meridionalschnitts,  Ein- 
führung einer  Pinzette  unter  Leitung  des  Augenspiegels,  [ssigonis  |ss;  S  '  ., 
Weidmanm  1888)  S=l,  Lindster  (1889),  Purtscher  IS9v.  Kdthi  89  . 
Schirmaxowsky  1903',  Ladbeb  1905),  aus  der  Tübinger  Klinik  Brekle  (4  904), 
-  leicb  1905.  Hornstbin  I  '.i o ö  3  Fälle,  Erlt(1907),  Caspar  (4908),  Piekema 
(1 909  .  Jennings    1908). 

Ich  selbst  habe  mehrere  Kupferstücke  aus  dem  Glaskörper  erfolgreich 
extrahiert. 

Über  Extraktion  von  Kupferspliltem,  die  hinter  der  Iris  saßen,  seien  ange- 
führt die  Fälle  von  Jäger    1880),   Rivers  (1  896),   Kümmel)     I  "ns  . 

I  ber  Extraktion  von  Kupfersplitter  mit  Sitz  in  der  Vorderkammer  oder  Iris 
berichteten  u.a.  Franke  1901  .  Knapp  1880),  Ritztöl  1888),  Sucbxvw  1903), 
Bach(I')Oö)   und  Rademacher  (1 908)  Fälle    aus    der  Jenaer  Augenklinik,    Lack- 

Miiiwii/     1901   .    I'i.nr     1900.    WEISS     1908)   und   WlTALDJSKI     1907). 
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Ü:.er  die  Wirkung  einiger  weiterer  Fremdkörper  auf  das  menschliche  Auge 
(Edelmetalle,  Blei,  Zink,   Glas,   Steine,  Holzsplitter). 

§  198.  Edelmetalle.  Verletzungen  mit  Zurückbleiben  von  Fremd- 
körpern aus  Edelmetallen  im  Augeninnern  kommen  außerordentlicb  selten 
vor.  Die  am  menschlichen  Auge  gewonnenen  Erfahrungen  mit  Suturen 
aus  Gold-  und  Silberdraht,  vor  allem  die  Beobachtungen  über  die  Einheilung 
von  Golddrähten,  welche  v.  Wecker  bei  der  sogenannten  Drainage  des 
Auges  gemacht  hatte,  liefern  den  Beweis,  dass  ein  durch  die  Sklera  durch- 
geführter Golddraht  wochenlang  ohne  Schaden  für  das  Auge  liegen  bleiben 
kann  und  vielleicht  dauernd  vertragen  wird.  Dass  das  Silber  bei  langem 
Verweilen  in  den  Geweben  einer  gewissen  Lösung  unterliegt  und  schwerere 
Gewebsveränderungen  hervorzurufen  vermag,  dafür  sprechen  vor  allem  die 
Erfahrungen,  die  mit  dem  Einheilenlassen  von  Silberkugeln  in  den  Sklernl- 
sack  nach  Exenteralio  bulbi  gemacht  worden  sind.  Ich  habe  drei  derartige 
Fälle,  in  denen  die  Kugeln  i — 5  Jahre  eingebeilt  waren,  beobachtet  und 
durch  Zeitz  (1806)  in  einer  Dissertation  mitteilen  lassen.  Die  Kugeln, 
von  denen  zwei  einen  dünnen  Goldüberzug  besaßen  und  deren  Substanz 
nicht  völlig  reines  Silber  war,  sondern  geringe  Beimengungen  von  Kupfer 
und  einmal  von  Zinn,  aufwiesen,  waren  an  der  Oberfläche  ganz  schwarz 
durch  Schwefelsilber  gefärbt.  Das  Gewebe  in  der  Umgebung  war  im- 
prägniert mit  Schwefelsilber  und  organischen  Metallverbindungen  und  zei.tr 
erhebliche  Bindegewebswucherung  und  deutliche  Leukocyteninfiltration.  Die 
Patienten  boten  zum  Teil  Zeichen  von  metallischer  Allgemeinvergiftung. 

Ich  verweise  ferner  auf  die  von  Leber,  (1891,  S.  207)  angeführte  Be- 
obachtung von  Zalesei  über  eine  weitgehende  Arrodierung  und  Auf- 
lösung einer  silbernen  Trachealkanüle  nach  Sjährigem  Getragen  werden,  die 
auf  die  Wirkung  von  Chloriden  in  alkalischer  Lösung  bezogen  wurde, 
sowie  die  Beobachtungen  von  Lewin-  und  Blaschko  über  lokale  Argyrie 
der  Haut  bei  Silberarbeitern. 

Stellwag  (1853)  berichtete  über  das  Eindringen  eines  3  —  4  mm  langen 
Golddrahtes  in  die  Vorderkammer,  wobei  das  eine  Ende  soeben  über  die  Horn- 
hautoberfläche hervorragte.  Nach  2  Tagen  war  die  Hornhaut  noch  vollkommen 
klar.  Nach  Extraktion  des  Fremdkörpers  war  am  anderen  Tag  die  Wunde 
spurlos  vernarbt.  In  einem  von  Wahdrop  (1826)  mitgeteilten  Fall  von 
1  4  Wochen    laneem   Verweilen    eines   Golddrahtes  in   der  Hornhaut   und   Vorder- 
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kammer  war  offenbar  umschriebene  Infektion  aufgetreten ,  da  sich  an  die  Ver- 
letzung 5  Wochen  dauernde  Hornhaut  Infiltration  anschloss.  Kipp  (188  1)  entfernte 
ein  Stück  weichen  Silbers  aus  der  Iris  bereits    I  6  Stunden  nach  der  Verletzung. 

Blei.  Da  es  sich  bei  den  intraokularen  Fremdkörpern  aus  Blei  fast 
durchweg  um  Schrotkörner  oder  Kugelspritzer  handelt,  so  wird  ihre  ent- 
zündungerregende Wirkung  auf  das  menschliche  Auge  bei  den  Schrotschuss- 
verletzungen (Abschnitt  VI)  abgehandelt. 

Zink.  Intraokulare  Fremdkörper  aus  Zink  werden  nur  äußerst  selten 
beobachtet.  Wie  Vollrrt  (1 898)  experimentell  nachwies,  steht  das  Zink 
im  Grade  der  entzündungerregenden  Wirkung  für  das  Kaninchenauge 
zwischen  dem  Silber  und  dem  Blei.  Eine  beim  Menschen  gemachte  Be- 
obachtung  von  Eindringen   eines   kleinen  Zinkstückchen  in  den  Glaskörper 

ergab,  dass  das  Zink  auch  für  das  menschliche 
Auge  durchaus  nicht  bedeutungslos  ist,  wenn 
auch  seine  Wirkung  anfangs  umschrieben  ist  und 
sich  erstjiach  längerer  Zeit  schädlich  bemerkbar 
macht.  Nach  Zurückgehen  der  unmittelbaren 
Verletzungsfolgen  wurde  der  kleine  Fremdkörper 
durch  einen  infolge  umschriebener  Exsudation 
entstandenen  Bindegewebsstrang  verdeckt,  bei 
5 


Fig.  1 1 2. 


S  = 


,   über    ein   Jahr  lang  gut  vertragen. 


Verletzung    durch    Radfahrerknall- 
erbse. Zinnoberrote  Massen  im  Glas- 
körper mit  umschriebener  chemischer 
Entzündung. 


21  4  Jahr  nach  der  Verletzung  klagte  der  Patient 
über  wechselnde  Sehschärfe  und  Schwere  im 
Auge.  Neben  Glaskürpertrübungen  fand  sich 
beträchtliche  Zunahme  von  Bindegewebsentwick- 
lung  an  den  Gefäßen  der  Papille,  die  Seh- 
schärfe war  auf  1/2  zurükgegangen. 
Als  ausgesprochen  entzündungerregend  erwies  sich,  wie  ich  (1907] 
in  einer  Beobachtung  feststellen  konnte,  eine  durch  Explosion  einer 
Radfahrer-Knallerbse  in  den  Glaskörper  eingedrungene  zin- 
noberrote Substanz,  die  vermutlich  aus  einer  Quecksilberverbindung 
bestand.  Die  eingedrungenen  Massen  hatten  eine  umschriebene  fibrinös- 
eitrige  Entzündung  durch  chemischen  Reiz  hervorgerufen  (Fig.  112). 

Glas.  Die  entzündungerregende  Wirkung  von  intraokularen  Glas- 
splittern ist  gering  und  kann  sich  erst  nach  längerein  Verweilen  im  Auge 
bemerkbar  machen.  Die  spätere  Wirkung  hängl  mit  ab  von  dem  Sitz  des 
Splitters,  seiner  Beweglichkeit  und  seiner  Größe.  Glassplitter  können  des- 
halb unter  Umständen  seihst  jahrelang  vom  Auge  gut  vertragen  werden. 
Kommt  es  nach  der  Verletzung  zu  stärkerer  Entzündung  und  erheblicher 
Bindegewebseinkapselung,  so  sind  sie  auf  anderweitige  Folgen  der  Verletzung, 
besonders  Infektion,  zu  beziehen,  z.  B.  Hirschbbrg  (1871).     Die  Infektions- 
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gefahr  ist  bei  Glasspliüerverletzungen  im  allgemeinen  gering.  Dass  aber 
aseptisch  eingeheilte  größere  Glassplitter  nach  längerem  Verweilen  eine 
langsam  zunehmende  chemische  entzündungerregende  Wirkung  entfalten 
können,  habe  ich  (I89i)  durch  einen  Fall  belegt,  bei  dem  wegen  Ver- 
weigerung der  vorgeschlagenen  Operation  ein  im  Kammerwinkel  fest  ein- 
gekeilter Splitter  über  I  Jahr  lang  in  verschiedenen  Abständen  genau  ver- 
folgt werden  konnte.  Der  Verlauf  entsprach  vollkommen  einem  von  Leber 
(1 891)  an  der  Vorderkammer  angestellten  und  1 4  Monate  lang  verfolgten 
Tierversuch. 

Bei  dem  Patienten  konnte  nach  5  Monate  langein  reizlosem  Verlauf  eine 
beginnende  parenchymatöse  Hornhauttrübung  nachgewiesen  werden,  die  an  In- 
tensität und  Extensität  stetig  zunahm  und  nach  I  Jahre  2/3  der  Hornhaut  ergriffen 
hatte.  Zudem  hatte  sich  leichte  Heizung  und  deutliche  Ciliarinjektion  eingestellt, 
das  Sehvermögen  war  von  '',  s  auf  Fingerzählen  in  i  m  Entfernung  gesunken. 
Der  Splitter  war   4  mm  lang,   2  mm  breit,    I  mm  dick  und  wog   6  mg. 

Einen  ganz  analogen  Fall,  bei  dem  die  Hornhautentzündung  erst  3  Jahre 
nach  reizlosein  Verweilen  eintrat  und  durch  stetige  Zunahme  nach  9  Jahren  zu 
Erblindung  bis  auf  Fingerzählen  geführt  hatte,  berichtete  Brandenburg  (1903). 
Doch  sah  er  die  Ursache  in  mechanischer  Einwirkung,  dem  ich  nicht  bei- 
stimmen möchte.  Andere  Fälle  von  Glassplittern  in  der  Vorderkammer  zeigten 
im  weiteren  Verlauf  analoge  Störungen,  wenn  auch  Fälle  bekannt  gegeben  sind, 
in  denen  viele  Jahre  Glassplitter  in  der  Vorderkammer  oder  Iris  gut  oder  relativ 
gut  vertragen  wurden,  wie  z.  B.  in  einem  Fall  von  Critchett  (ref.  von  Land- 
mann 1882)  I  6  Jahre  bei  hin  und  wieder  leichter  Entzündung  und  Empfindlich- 
keit des  Auges.      (Vgl.   §  2  03,   daselbst  weitere  Kasuistik.) 

In  der  Linse  können  Glassplitter  jahrelang  reizlos  vertragen  werden, 
abgesehen  von  etwaiger  früherer  oder  späterer  Entwicklung  von  Total- 
katarakt (z.B.  Laqueur   1905). 

Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  in  denen  ein  Glassplitter  im  Glaskörperraum 
längere  Zeit  ohne  nennenswerte  chemische  Reizung  zu  verursachen  oder 
gar  ganz  reizlos  vertragen  wurden,  z.  B.  Zikm  (1890)  iY2  Monate  doppel- 
lanzenförmiger  Splitter  von  18  mm  Lange  und  7  mm  Breite,  Ghünthal  (1895) 
1 0  Jahre,  Tweedy  (1896)  mehrere  pulverförmige  und  größerer  Splitter  bei 
voller  Sehschärfe  und  Sweet  (1900)  3  Monate  im  Ciliarkörper.  In  anderen. 
Fällen  aber  kann  bei  Glassplittern  im  Glaskörper  ebenfalls  später  entzünd- 
liche Reizung  auftreten,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall,  bei  dem 
ein  ungewöhnlich  großer  Splitter  eingeheilt  war.  Nach  ca.  3  Monaten  musste 
das  Auge  wegen  Cyklitis  enukleiert  werden  (Fig.  H3). 

Steinsplitter.  Die  Steinsplitter  gehören  ebenfalls  zu  den  relativ 
indifferenten  Körpern,  deren  entzündungerregende  Wirkung  bei  aseptischem 
Eingedrungensein  äußerst  gering  ist  und  erst  nach  längerem  Verweilen 
sich  eventuell  bemerkbar  machen  kann.  Aber  bei  perforierenden  Stein- 
splitterverletzungen ist  erfahrungsgemäß  die  primäre  und  sekundäre  Infektions- 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   IX.  Bd.  XVII;.  Kap.  7  6 
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gefahr  erhöht,  weshalb  es  viel  häufiger  zu  einer  an  die  Verletzung  sich 
anschließenden  akuten  oder  chronischen  fibrinös-eilrigen  oder  eitrigen  Ent- 
zündung kommt.  Den  Steinsplittern  haften  nicht  selten  vom  Boden  her 
Infektionskeime  an,  und  sodann  handelt  es  sich  oft  bei  ihnen  um  volumi- 
nösere und  zackige  Fremdkörper,  die  deshalb  mehr  zerrissene  und  ge- 
quetschte Wunden  mit  Vorfall  von  Augeninhalt  verursachen,  wodurch 
die  sekundäre  Infektion  erleichtert  wird  (Fig.  114). 

Aseptisch  in  das  Auge  eingedrungene  größere  und  zackige  Steinsplitter 
verursachen  ferner  beträchtlichere  unmittelbare  mechanische  Verletzungs- 
folgen, so  dass  die  an  die  Verletzung  sich  anschließende  Reizung  des  Auges 
oft    stärker    und    länger    anhaltend    ist.      So    können    die    in    die   vordere 


Fig.  113. 


Fig.  H4. 


Glassplitter  im  Glaskörper. 
R.  A.  Perforierende  Verletzung  durch  zersprungene  Glas- 
röhre am  17.  November  1  VI0&.  7  mm  lange  Hornbaut-Leder- 
hautwunde  mit  Iris-  und  Linsenverletzung.  Bindehaut- 
deckung. Auge  allmählich  reizfrei.  Fingerzählen  in  Vam. 
4  Monate  nach  der  Verletzung  spontan  neuer  cyklitischer 
Reizzustand  mit  Druckabnahme  und  Narbeneinziehung. 
Aufnahme  in  der  Jenaer  Augenklinik.  Röntgenaufnahme 
negativ.  Zunehmende  Reizung.  5.  Februar  190U.  Enu- 
cleatio  bulbi.  Nach  Härtung  Bulbus  horizontal  auf- 
geschnitten. Man  stößt  auf  einen  großen  Glassplitter, 
der  in  der  unteren  Bulbushälfte  hinter  dem  Ciliarkörper 
festsitzt  und  8  mm  weit  in  die  obere  Bulbushälfte  vor- 
ragt.   Breite  des  Fremdkörpers  7  mm. 


R.  A.  Perforierende  Verletzung  durch  Dynamit- 
explosion. Enuclealio  bulbi  wegen  Iridocyklitis 
purulenta.  Vertikalschnitt.  Der  durch  die  Horn- 
haut eingedrungene  Steinsplitter  steckt  dicht 
hinter  der  durchschlagenen  Linse.  Beginnende 
eitrige  Glaskörperinfiltration.  1',-mal.  Vergr. 
St  Steinsplitter. 


Kammer  eingedrungenen  Splitter  stärkere  Irisquetschung  und  Reizung  ver- 
anlassen, selbst  mit  umschriebener  Fibrinausscheidung  an  der  gequetschten 
Stelle.  Die  in  den  Glaskörperraum  eingedrungenen  Splitter  verursachen  oft 
stärkere  Blutungen,  Glaskörperzertrümmerung  u.  s.  w.,  so  dass  es  leichter 
zu  Netzhautablüsung  kommt.  Aseptische  Splitter  können  aber  reizlos  ver- 
heilen und  lange  Zeit  vom  Auge  vertragen  werden.  Zuweilen  erscheinen 
sie  später  von  einem  zarten  Gewebe  bedeckt  und  fixiert.  Einkapselung 
durch  Granulationsgewebe  mit  Übergang  in  dickere  Bindegewebskapsel  ist 
als  Folge  einer  umschriebenen  infektiösen  Entzündung  aufzufassen.  Fbenso 
ist  die  unter  Exsudation  einhergehende  Spontanausstoßung,  wie  z.  B.  im 
Fall    Kümmell  (1908),    als   Folge    von    infektiöser    Entzündung    anzusehen. 
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Es  sind  zahlreiche  Fälle  bekannt,  in  denen  kleinere  Sleinsplilter  viele 
Jahre,  selbst  Jahrzehnte,  reizlos  vertragen  wurden,  entweder  frei  oder  von 
zartem  Gewebe  bedeckt  und  fixiert,  so  z.  B.  in  der  Iris  Fälle,  von 
de  Wecker  (1886)  14  Jahre,  Rieke  (1890)  32  Jahre,  Bicknell  (1899)  19  Jahre, 
Jat  (1899)  32  Jahre. 

Ebenso  können  kleine  Steinsplitler  in  der  Linse  völlig  reizlos  und 
selbst  ohne  zu  Totalkatarakt  zu  führen,  verweilen,  z.  B.  Rademacher  (1908) 
aus  der  Jenaer  Augenklinik  5  Monate. 

Auch  in  den  Glaskörperraum  aseptisch  eingedrungene  Splitter  ver- 
anlassen anfangs  keine  exsudative  Entzündung,  z.  B.  Jacobson  (1865), 
Mbngin  (1882),  Burciiardt  (1895).  Auf  der  anderen  Seite  sind  aber  doch 
Fälle  bekannt  geworden,  bei  denen  nach  jahrelangem  reizlosem  Verhalten 
Unverträglichkeit  des  Fremdkörpers  hervortrat,  manchmal  in  Gestalt  von 
erneutem  Reizzustand,  mehrfacb  mit  Drucksteigerung,  selbst  mit  exsudativer 
Entzündung. 

Hierher  gehören  z.  B.  die  Fälle  von  Jacob  (1846)  nach  4  Jahren, 
Saemisch  (1865)  nach  12  Jahren,  Martin  (1876)  14  Jahre  mit  recidivierenden 
Anfällen,  Taylor  (1876)  nach  3  Jahren,  Yvert  (1880)  nach  17  Jahren, 
Friedinger  (1878)  nach  19  Jahren,  Lindner  (1889)  nach  14  Jahren,  Zirm 
(1901)  nach   12  Jahren. 

Bei  der  Entstehung  dieser  Spätfolgen  kommt  die  chemische  Wirkung 
mit  in  Betracht.  Eine  Rolle  spielen  mit  die  Größe,  der  Sitz,  die  Art  der 
Fixierung,  vielleicht  auch  die  chemische  Zusammensetzung  des  Steinsplitters. 
Nur  bei  den  ganz  kleinen  sandförmigen  Partikelchen,  die  z.  B.  bei  Explosion 
die  Hornhaut  durchschlagen,  bis  in  die  Iris,  Linse  oder  selbst  tiefer  vor- 
dringen, wird  bei  der  Kleinheit  der  Partikelchen  auf  dauernde  reizlose 
Einheilung  meist  zu  rechnen  sein.  Bei  größeren  Splittern  kann  sich  aber 
die  schädliche  Wirkung  unter  Umständen  doch  noch  einstellen. 

Speciale-Cirincione  ( 1  907)  behandelte  die  Frage,  weshalb  in  einigen  Fällen 
nach  Steinsplitterverletzung  der  Iris  Entzündung  auftritt,  in  anderen  nicht.  Er 
hatte  durch  Tierversuch  nachgewiesen,  dass  nicht  infizierte  Steinsplitter  bei  Ein- 
treibung in  die  Iris  bis  zu  4  Monate  langer  Beobachtungsdauer  reizlos  einheilten, 
während  infizierte  Splitter  schwere  Entzündung  verursachten.  Bei  einer  Stein- 
splitterverletzung der  Iris  fand  er  am  5.  Tage  Iritis  mit  Hypopyon  und  Druckver- 
minderung, nach  der  Extraktion  des  Splitters  mit  Iridektomie  trat  schnelle  Heilung 
mit  S  =  2/3  ein.  In  einem  zweiten  Fall  bestand  nach  analoger  Verletzung 
Iritis  mit  milchigem  Exsudat.  Bei  der  Extraktion  wurde  das  Exsudat  aufgefangen 
und  auf  Nährböden  gebracht.  Die  Kultur'  blieb  negativ.  Nach  der  Extraktion 
ohne  Iridektomie  trat  ebenfalls  schnelle  Heilung  ein.  Da  die  Kultur  negativ 
war,  schloss  Speciale-Cirincione,  dass  weder  die  chemische  noch  die  physikalische 
Beschaffenheit  der  Splitter,  noch  die  Infektion  die  Ursache  der  in  den  beiden 
Fällen  beobachteten  anfänglichen  Entzündung  gewesen  sein  kann.  Er  nahm 
vielmehr  an,  dass  ein  aseptischer  Splitter  die  Entzündung  auslösen  kann,  wenn 
das    Gewebe    durch    eine   vorher   bestehende    Diathese   zur    Entzündung   prädis- 
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poniert  ist.  Tritt  bei  reizlos  eingeheilten  Splittern  erst  nachträglich  die  Ent- 
zündung auf,  soll  sich  die  Diathese  erst  später  entwickelt  haben.  Diese  Hypo- 
these bedarf  noch  der  -weiteren  Stütze. 

Holzsplitter.  Bei  Verletzung  durch  Holzsplitter  und  andere  Fremd- 
körper pflanzlicher  Natur  wie  Dorn,  Strohhalm  u.  s.  w.,  deren  Zurück- 
bleiben im  Auge  immerhin  zu  den  Seltenheiten  gehört,  erscheint  die  In- 
fektionsgefahr erhöht,  teils  weil  den  Fremdkörpern  oft  Mikroorganismen 
anhaften,  teils  weil  durch  die  unregelmäßige  Risswunde  die  sekundäre 
Infektion  erleichtert  ist.  Es  folgt  dann  auf  die  Verletzung  ausgesprochen 
eitrige  Entzündung.  Wenn  ja  auch  über  die  entzündungerregende  Wirkung 
dieser  Fremdkörper  bisher  keine  systematischen  Untersuchungen  vorliegen, 
so  wird  man  nach  den  klinischen  Erfahrungen  bei  Verletzungen  ihnen  eine 
chemische  Reizwirkung  nicht  absprechen  können,  die  freilich  je  nach  der 
Art  des  Fremdkörpers  verschieden  stark  sein  kann.  So  werden  an- 
scheinend kleine  harte  Dornen  noch  am  besten  vertragen. 

Es  liegen  mehrere  Beobachtungen  vor,  dass  kleine  Holzsplitter  oder 
Dornen  selbst  jahrelang,  zumal  in  der  Vorderkammer  oder  auf  der  Iris, 
reizlos  vertragen  wurden. 

Hierher  gehören  die  Beobachtungen  von  Victor,  (1847)  ein  Holzsplitter 
8  Jahre  lang,  Richardsox  (Zander  und  Geissler  (864  S.  171)  drei  weißliche 
Holzsplitterchen  46  Jahre,  Lawson  (1867)  ein  Dorn  7  Wochen,  Landmahn  '1882) 
ein  Dorn  4  Wochen,  Franke  (1884)  ein  Holzsplitter  4  Wochen,  Deschamps  (I90d) 
ein  Dorn  4  Wochen,  Jung  (1903)  ein  Dorn    1  I  Jahre  (vgl.   §  205). 

Andererseits  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  sich  an  die  Verletzung  ein 
gewisser  Grad  von  Iritis  anschloss,  oder  in  denen  sich  später,  selbst  nach 
vielen  Jahren,  eine  neue  Entzündung  einstellte. 

Zu  nennen  sind  Fälle  z.  B.  von  Hohner  (1863),  Volk  (1898)  Iritis  mit 
kleinem  Granulom,  Lagrange  1903)  nach  30 jährigem  Verweilen  recidivierende 
Entzündung  im  phthisischen  Auge,  Sigismünd  ^  1  SSO)  erneute  Entzündung  nach 
47  jährigem  Verweilen. 

In  einem  anderen  von  Volk  (1898)  mitgeteilten  Falle  fand  sich  bei  einem 
2  mm  langen  Fremdkörper  auf  der  Iris,  wahrscheinlich  einem  Stückchen  Stroh- 
halm, noch  nach  '  2  ■'ani'  Iritis  mit  Beschlägen  und  etwas  Exsudat.  Bei  einer 
Untersuchung  6  Jahre  später  war  das  Auge  bei  S  =  I  völlig  reizlos  und  der 
kleine  Fremdkörper  nicht  mehr  zu  sehen.  An  seiner  Stelle  fand  sich  auf  der 
Iris  ein  kleiner  brauner  Fleck. 

Oeller  (1882)  berichtete  über  erneute  Entzündung  mit  Granulom,  mit 
Iritis  und  offenbar  mit  Usuration  der  Sklera  bei  einem  Holzsplitter,  der  )7l  2  Jahre 
zuvor  in  die  Sklera  eingedrungen  war. 

In  einem  von  Stock  (1901  mitgeteilten  Fall  war  durch  eine  Anzahl  kleiner 
Holzsplitter  eine  Pseudotuberkulose  der  Iris  veranlasst.  In  jedem  Irisknötclien 
fanden  sich  ein  aus  Pflanzenzellen  bestehender  Fremdkörper,  in  der  Umgebung 
epitheloide  Zellen,  Leukocvten  und  Riesenzellen.  Die  Papille  war  durch  Fern- 
wirkung entzündet.      Bazillen   wurden   nicht  gefunden. 
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In  dem  von  Praux  1899)  mitgeteilten  Fall  von  Ahscess  der  Iris  nach  Holz- 
splitterverletzung und  Ausgang  in  Phthisis  ist  infektiöse  Entzündung  nicht  aus- 
geschlossen. 

Die  Erfahrung,  dass  in  die  Tiefe  der  Orbita  eingedrungene  Holzsplitter 
nach  kurzer  oder  längerer  Zeit  zu  granulierender  und  exsudativer  Entzündung 
mit  Spontanausstoßung  führen,  deuten  auf  die  entzündungerregende  Wirkung 
der  Holzsplitter  hin. 
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Verletzung  des  Auges  durch  Raupenhaare    Pseudotuberkulöse  Entzündung 
(Wagenmann),   Ophthalmia  nodosa  (Saemisch)]. 

§  199.  Allgemeines.  Die  Schädigung  des  menschlichen  Auges  durch 
Raupenhaare  kann  unter  zwei  Erkrankungsformen  auftreten,  die  in 
ätiologischer,  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  durch- 
greifende Unterschiede  aufweisen. 
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Die  erste  Form  verläuft  unter  dem  Bild  einer  in  der  Regel  doppel- 
seitigen akuten  Conjunctivitis,  die  in  kurzer  Zeit,  meist  ohne  jeden 
Schaden  zu  hinterlassen,  abheilt.  Sie  wird  durch  die  Haare  gewisser 
Raupenarten  veranlasst,  ohne  dass  die  Raupe  selbst  das  Auge  berührt  hat 
und  wird  bei  massenhaftem  Auftreten  dieser  Raupenarten  in  den  befallenen 
Bezirken  nicht  selten  gleichzeitig  bei  mehreren  Individuen,  ja  geradezu 
endemisch  beobachtet.  Häufig  finden  sich  bei  den  erkrankten  Individuen 
anderweitig  durch  die  Raupenhaare  hervorgerufene  Erkrankungen  der 
äußeren  Haut  in  Gestalt  von  urticariaartigen  Ausschlägen,  seltener  auch 
anderer  Schleimhäute. 

Bei  der  zweiten  Form  handelt  es  sich  um  eine  durch  das  Eindringen 
und  längere  Verweilen  von  Raupenhaaren  in  den  Geweben  des  Auges  her- 
vorgerufene heftige  Entzündung  mit  Knötchenb  ildung.  Diese  Form 
der  Erkrankung  wird  in  der  Regel  dadurch  veranlasst,  dass  eine  meist 
lebende,  seltener  tote  Raupe  das  Auge  direkt  getroffen  hat.  Sie  ist  des- 
halb bisher  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Die  durch  das  Zurück- 
bleiben von  Raupenhaaren  in  den  Augengeweben  veranlassten  Knötchen 
können  auftreten  in  der  Bindehaut,  in  der  Sklera,  in  der  Iris,  selbst  in  der 
Aderhaut  und  wahrscheinlich  auch  im  (Ziliarkörper;  in  der  gefäßlosen 
Hornhaut  äußert  sich  die  Erkrankung  unter  dem  Bild  von  Infiltraten.  Die 
Knötchenbildung  tritt  erst  eine  gewisse  Zeit  (frühestens  in  der  2.  Woche, 
meistens  zwischen  der  2. — 9.  Woche)  nach  der  Verletzung  auf  und  erfolgt 
oft  schubweise.  Die  heftige  und  oft  überaus  schmerzhafte,  vielfach  mit 
Exacerbationen  und  Remissionen  verlaufende  Entzündung  kann  sich  über 
Monate  und  selbst  über  1 — 2  Jahre  erstrecken  und,  wenn  die  Iris  befallen 
war,  zuweilen  zur  Erblindung  des  Auges  führen.  Diese  mit  tuberkelähn- 
lichen Knötchen  einhergehende  zweite  Form  ist  die  Raupenhaarophthalmie 
im  engeren  Sinn,  die  als  Pseudotuberkulose  Entzündung  durch  Raupenhaare 
(Wagenmahn)  oder  als  Ophthalmia  nodosa  (Saemiscb)  bezeichnet  wird. 

Lewin  und  Guillery  (1905)  nannten  die  beiden  Formen:  Erucismus  in- 
flammatorius  und  Erucismus  nodolosus. 

Geschichtliches.  Schon  seit  dem  Altertum  (Plinius)  ist  bekannt,  dass 
die  Haare  gewisser  behaarter  Raupen,  besonders  des  Kieferspinners,  auf  der 
äußeren  Haut  eine  mit  lästigem  Jucken  und  Brennen  einhergehende  Rötung  und 
Entzündung  mit  (Juaddelbildung,  ähnlich  den  Hautveränderungen  durch  Brennesseln, 
hervorzurufen  im  stände  sind.  Schoen  (186-1)  berichtete  sodann  über  einen  Fall 
von  schwerer  Augenerkrankung  durch  Raupenhaare  bei  einem  Knaben,  der  sich 
beim  Einsammeln  von  Kieferspinnerraupen  mit  den  Fingern  im  Auge  gerieben 
hatte.  Bei  der  Aufnahme,  8  Tage  nach  der  Verletzung,  war  durch  die  heftige 
Entzündung  bereits  das  Auge,  offenbar  durch  Panophlhalmie,  zerstört.  Auf  die 
charakteristische,  mit  tuberkelartigen  Knötchen  einhergehende  Entzündung  der 
Bindehaut  und  Iris  durch  das  Eindringen  von  Raupenhaaren  in  die  Gewebe 
wurde  man  zuerst  aufmerksam  durch  eine  Mitteilung  von  H.  Pagenstecher  (1883), 
der  bei  einem    10  jährigen  Mädchen,    das  ö  —  6  Monate   zuvor  im  Sand  gespielt 
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und  sich  dabei  eine  Entzündung  zugezogen  halte,  26  luberkelartige  Knötchen 
der  Bindehaut  und  mehrere  Knötchen  in  der  Iris  gefunden  hatte.  Durch  die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  von  Knötchen  der  Bindehaut  und  Iris 
konnte  er  den  Nachweis  erbringen,  dass  in  der  Mitte  der  Knötchen,  die  voll- 
ständig die  Struktur  von  Tuberkelknötchen  mit  Biesenzellen  aufwiesen,  ein 
Stück  von  einem  Haar  saß,  das,  wie  er  vermutete,  von  einer  Baupe  stammte. 
Nachdem  sodann  Sedax  (1884)  über  eine  an  phlvktänuläre  Entzündung  er- 
innernde Keratitis  bei  einer  Mutter  und  ihrem  Kinde,  die  durch  Baupenhaare 
veranlasst  war,  und  Baas  (1888)  über  eine  heftige  mit  starkem  Beizzustand 
einhergehende,  aber  innerhalb  von  ca.  2  Wochen  abheilende  katarrhalische  Con- 
junctivitis bei  2  Arbeitern,  denen  beim  Verbrennen  von  Prozessiunsraupen  viel- 
leicht Haare  und  Saft  derselben  in  die  Augen  gekommen  waren,  berichtet  hatten,  hat 
Weiss  (1889)  einen  Befund  von  Keratitis  und  knötchenbildender  Iritis  durch 
Verletzung  mit  einer  behaarten  Baupe  mitgeteilt.  Er  konnte  eine  Anzahl  feiner 
Härchen  in  der  Cornea  und  Iris  stecken  sehen  und  durch  die  anatomische 
Untersuchung  eines  excidierten  Irisstückchens  den  PAGENSTECHER'schen  Befund 
bestätigen. 

Sodann  habe  ich  kurz  darauf  (1890;  über  eine  durch  Baupenhaare  ver- 
anlasste, mit  tuberkelähnlichen  Knötchen  einhergehende  Conjunctivitis  und  Iritis 
berichtet,  den  genaueren  histologischen  Befund  eines  excidierten  Bindehautknöt- 
chens  mitgeteilt  und  auf  die  feineren  Unterschiede,  die  zwischen  diesem  Befund 
und  dem  der  bazillären  Tuberkulose  bei  aller  Ähnlichkeit  der  Struktur  doch  be- 
stehen, hingewiesen.  Ich  habe  die  Erkrankung  als  pseudotuberkulöse  Ent- 
zündung durch  Baupenhaare  bezeichnet.  Es  folgten  weitere  Mitteilungen 
über  diese  Erkrankung  aus  der  Bonner  Augenklinik  (Krüger  1891,  1892). 
Mit  Bücksicht  auf  die  Knötchenbildung  als  das  Charakteristische  hatte  Saemisch 
für  diese  Erkrankungsform  den  Namen  Ophthalmia  nodosa  eingeführt. 

Durch  zahlreiche  weitere  Mitteilungen  konnten  die  Befunde  bestätigt  und  er- 
weitert werden.  Allein  aus  der  Bonner  Klinik  sind  8  Fälle  von  Ophthalmia 
nodosa  bekannt  gegeben.  Auch  wurde  die  Pathogenese  teils  durch  Tierversuche, 
teils  durch  nähere  Untersuchung  der  in  Betracht  kommenden  Baupenarten  auf- 
geklärt (Krüger  1892,  Becker  1892,  Störmann  [Greeff]  1894,  Stargardt 
1903,   Teutschlaexder    1908). 

Nachdem  ich  bereits  (( 890)  auf  das  endemische  Vorkommen  von  Conjunc- 
tivitis durch  Baupenitaare  hingewiesen  hatte,  sind  auch  über  diese  Form  der 
Erkrankungen  weitere  Mitteilungen  erfolgt,  so  von  Laudox  (1891),  Störmaxx 
(1894],  Teutschlaexder  (1908). 

Saemisch  (1904)  hat  in  diesem  Handbuch  die  Ophthalmia  nodosa  der 
Bindehaut  besprochen,  während  er  die  ausführliche  Darstellung  des  gesamten 
Krankheitsbildes  und  seiner  Entstehung  diesem  Kapitel  der  Verletzungen  überließ. 
Sodann  haben  Lewin  und  Guillery  (I  90ö)  und  besonders  vor  kurzem  Teutsch- 
laexder (1908)  die  durch  Baupenhaare  veranlassten  Erkrankungen  zusammen- 
fassend behandelt.  Hingewiesen  sei  noch  auf  gewisse  analoge  Veränderungen 
durch  Gebilde  pflanzlicher  Natur,  so  berichteten  Markus  und  Schmidt- Rmpler 
(IS99  über  knötchenbildende  Conjunctivitis  (Pseudotrachom)  durch  Pflanzenhaare 
und  Stock  (1901)  über  Pseudotuberkulose  der  Iris  durch  Holzsplitterchen. 

Die  Zahl  der  bekannt  gegebenen  Fälle  von  Baupenhaarophthalmie  im  engeren 
Sinn  ist  keine  große,  es  sind  über  30  Fälle.  Ich  selbst  habe  vor  kurzem  einen 
2.  Fall  anatomisch  untersuchen  können.  Es  gehören  hierher  die  Mitteilungen 
von  Pagenstecher (1883),  Weiss   1889),  Wagenmann  (1890),  Krüger   1891,  1892), 
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Becker  (1892),  Hummelsheim  (1  89 4),  Stör.manx-Greeff  (1894),  Hillemanns  (1894), 
Lawford  (1895),  Elschxig  (1895),  Hanke  (1896),  Knapp  (1897),  Colburx  (189") 
Vossiüs-Bostroem  (1897),  Natanson  (1897),  Bayer  (1900),  Reis  (1900,  1902), 
Mf.ixxer  (1901),  Staruardt  (1903),  de  Schweixitz  und  Shumway  (1904), 
Valiuk  i  1 905),  Salva  (1905),  Früchte  (1907),  Teutschlaender  (1908). 

Ander  weitige  Erkrankungen  durch  R  au  p  en  haare  beim  Menschen 
und  bei  Tieren.  Über  die  mannigfachen  Erkrankungen  von  Tieren  und 
Mensch  durch  Raupenhaare  finden  sich  nähere  Mitteilungen  u.  a.  bei  Laudon 
(1891),  Störmann  (1894),  Teutschlaender   (1908). 

Beim  Aufenthalt  in  Wäldern,  die  von  Raupen  befallen  sind,  oder  in  deren 
Nahe,  sowie  auch  durch  raupenhaarhaltiges  Futter,  sind  hei  den  verschiedensten 
Tieren,  wie  Schafen,  Ziegen,  Kühen,  Pferden,  Hunden  u.  s.  w.,  Haut-,  Maul-  und 
Augenentzündungen,  sowie  Erkrankungen  der  Kespirationswege,  selbst  Lungen- 
entzündung und  solche  des  Verdauungstraktus  beobachtet  worden.  Beim  Menschen 
sind,  abgesehen  von  den  Augenentzündungen,  Hautausschläge,  Erkrankungen  der 
Mund-,  Rachen-,  Nasenschleimhäute,  der  Bronchien  sicher  beobachtet.  Auch 
Lungenentzündung  war  damit  in  Zusammenhang  gebracht.  Weibliche  Individuen 
erleiden  bei  mangelndem  Schutz  der  Kleidung  Entzündungen  der  Geschlechts- 
teile. Selbst  Todesfälle  sollen  beobachtet  sein.  Goossens  berichtete  über  einen 
plötzlichen  Todesfall  in  Bois  de  Boulogne  infolge  von  Eindringen  von  Raupen- 
haaren  und  Prof.  Standfuss  erwähnte,  dass  ein  Freund  von  ihm,  nachdem  er 
Haarraupen  aufgeblasen  habe,  einer  mit  heftigen  Magenbeschwerden  einher- 
gehenden  Krankheit  erlegen  sei   (Teutschlaender    1908). 

Störmann  (4  894)  teilte  den  Bericht  des  Prof.  Ratzeburo  mit,  der  sich 
durch  Infektion  mit  den  Haaren  der  Processionea  und  Pinivora  eine  schwere 
Erkrankung  zugezogen  hatte,  die  ihn  mehrere  Jahre  lang  durch  ausgedehnte 
Veränderungen  der  Haut,  Schleimhäute  u.  s.  w.  schwer  plagte.  Er  habe  sich 
geradezu  eine  »Idiosynkrasie«:  zugezogen,  so  dass  das  Übel  bei  der  geringsten 
Veranlassung  und  bei  Beschäftigung  mit  Raupen  wieder  ausbrach.  Die  Augen 
waren  dabei  mit  geschwollen.  Prof.  Ratzeburg  wies  ferner  darauf  hin,  dass 
verschiedene  Personen  verschieden  empfindlich  für  Baupenhaarerkrankung  sind. 
Ein  Teil  der  ungleichen  Wirkung  hängt,  wie  Teutschlaender  (1908)  mit  Recht 
betonte,  mit  der  verschiedenen  Dicke  und  Resistenz  der  Epidermis  zusammen, 
so  sind  männliche  Arbeiter  mit  festerer  schwieliger  Haut  weniger  empfindlich 
als  weibliche  Individuen  und  Kinder.  Er  selbst  konnte  an  sich  beobachten,  dass 
die  Brombeerspinnerraupenhaare  an  seiner  zarten  Vorderarmhaut  eine  3  Wochen 
dauernde  Dermatitis  hervorriefen,  während  sie  an  der  Volarfiäche  der  Finger 
mit  ihrer  dickeren  Haut  nichts  schadeten. 

Mehrfach  wurde  eine  zeitlich  ungleich  starke  entzündun  ger- 
regende  Wirkung  der  Raupen  beobachtet.  So  berichtete  Stürmann  (1894) 
eine  derartige  von  Greeff  angesteile  Beobachtung.  Auf  einem  Gute  wurden 
mehrmals  Einsammlungen  schädlicher  Raupen  vorgenommen,  wobei  nur  ganz 
vereinzelte  Fälle  von  Ausschlag  nach  Berührung  der  Raupen  vorkamen.  Als 
jedoch  eines  Tages  wieder  eingesammelt  wurde,  erkrankten  sämtliche  Personen, 
die  mit  den  Raupen  zu  thun  hatten,  an  Hauterkrankungen  der  nicht  bekleideten 
Körperteile,  der  Hände,  Arme,  des  Halses,  des  Gesichts  und  die  meisten  bekamen 
mehr  oder  -weniger  heftigen  Augenkatarrh  mit  Sekretion,  nur  zwei  mit  kleinen 
Knötchen.  Die  Entzündungen  heilten  aber  sämtlich  bald  ab.  Mehrfach  wurde 
beobachtet,  dass  an  Badeplätzen,  die  sich  in  der  Nähe  von  Raupenherden  be- 
fanden,  an   bestimmten   Tagen    eine   größere    Anzahl   Badender    von   juckenden 
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Hautausschlägen  befallen  wurden.  Der  Umstand  des  plötzlichen  endemischen 
Auftretens  an  einem  bestimmten  Tage,  wurde  mit  dem  Verhalten  der  Raupen 
in  Verbindung  gebracht  und  vermutet,  dass  die  Raupen  vielleicht  an  bestimmten 
Tagen  ihre  Haare  reichlicher  verlieren  als  an  anderen  Tagen.  Nach  Stargardt 
(1903)  hängt  die  zeitlich  ungleiche  Wirkung  wahrscheinlich  mit  der  Häutung 
der  Raupen  und  mit  der  schon  tagelang  vor  der  Häutung  beginnenden  Ver- 
änderung der  Haut  und  der  Lockerung  der  Haare  zusammen. 

Bei  Belästigung  Von  benachbarten  Badeplätzen  spielt  die  jeweilige  Wind- 
richtung eine  Rolle. 

Die  von  Raupenplage  befallenen  Wälder  bieten  für  Mensch  und  Tiere  große 
Gefahr  und  Belästigung  und  machen  den  Aufenthalt  unleidlich.  Wie  Störmann 
(1894)  z.  B.  berichtete,  weigerten  sich  in  Kirchheim  (Württemberg)  Arbeiter 
selbst  für  hohen  Tageslohn  von  1 0  Mk.  in  einem  solchen  Wald  zu  arbeiten. 
Durch  die  Häutung  und  die  Verpuppung  geraten  die  Baupenhaare  in  großen 
Massen  in  die  Luft,  auf  den  Boden,  an  die  Aste  u.  s.  w.  und  können  auf 
längere  Zeit  den  Wald  durchseuchen,  zumal  wenn,  wie  bei  der  Processionea,  die 
Haare  trotz  der  Austrocknung  3  Jahre  lang  giftig  bleiben.  Beim  Betreten  solcher 
Wildungen  können  die  Haare  leicht  auf  den  Menschen  übergehen  und  an  den 
Kleidungsstücken,  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht,  haften  bleiben  und 
dadurch  selbst  nach  einiger  Zeit  neue  Erkrankungen  machen. 

Während  der  Mensch  und  viele  Tiere  durch  die  Baupenhaare  mannigfache 
Erkrankungen  aufweisen,  giebt  es  raupenfressende  Vögel,  denen  sie  offenbar  nichts 
schaden.  So  berichtete  Berlin  (1883)  in  der  Diskussion  zu  Pagenstecher's 
Mitteilung,  dass  der  Magen  dieser  Vögel  ganz  mit  Härchen  besetzt  aussieht,  die 
mehrere  Millimeter  tief  mechanisch  eingedrungen  sind.  Der  Kuckuck  und  der 
Eichelhäher  können  ungestraft  diese  Baupen  fressen  (Teutschlaender   1908). 

Die  schädlichen  Raupenarten  und  die  als  Gefahr  in  Betracht 
kommenden  Raupenhaare.  Schon  die  klinische  Erfahrung  hat  sicher 
ergehen,  dass  verschiedene  Raupenarten  als  Ursache  der  Raupenhaarer- 
krankung  und  Verletzung  in  Frage  kommen.  Man  hat  versucht,  die  schäd- 
lichen Arten,  die  als  Brennraupen  zu  gelten  haben,  näher  festzustellen  und 
ferner  zu  bestimmen,  welche  ihrer  verschiedenartig  gestalteten  Haare  als 
Ursache  in  Betracht  kommen.  Vor  allem  sind  die  Arbeiten  von  Stargardt 
(1903]  und  Teutschlaender  (1908)  zu  nennen.  Es  darf  als  feststehend 
gelten,  dass  als  Ursache  der  Pseudotuberkulosen  Raupenhaarentzündung  von 
den  verschieden  gestalteten  Haaren  ganz  vornehmlich  kleine  spitze,  feste, 
nadel-  oder  stachelförmige  als  Schutz-  und  Trutzwaffe  dienende  Härchen, 
die  zudem  bei  verschiedenen  Arten  mit  Widerhaken  versehen  und  die  bei 
zahlreichen  Arten  mit  kleinen  Hautgiftdrüsen  in  offener  Verbindung  stehen, 
in  Betracht  kommen.  Für  die  Hautentzündung  und  Schleimhautkatarrhe 
können  außer  diesen  noch  anders  geformte  Härchen  in  Frage  kommen. 

Bei  den  behaarten  Ilaupen  finden  sich  ganz  verschiedene  Ilaare,  die  sich 
durch  ihre  Lange,  Dicke,  Biegsamkeit,  Festigkeit,  Farbe,  Zeit  des  Vorkommens 
u.  s.  w.  unterscheiden  und  die  verschiedene  physiologische  Bedeutung  besitzen. 
Teutschlaender  ((908)  konnte  z.B.  an  den  als  Ursache  der  Pseudotuberkulose 
mehrfach  nachgewiesenen  Brombeerspinnerraupen  i'Boinhvx  rubi)  fünf  verschiedene 
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Haararten  nachweisen:  nadelähnlich  spitze,  spröde,  mit  Widerhaken  versehene 
und  dabei  in  ihrer  Hülse  nur  locker  befestigte  Ilaare,  die  allein  als  eigentliche 
Schutz-  und  Trutzwaffen  anzusprechen  waren,  sowie  lange,  peitschenähnlich  aus- 
gezogene, biegsame  Haare  von  brauner  Farbe  am  Rücken  und  weißlicher  Farbe 
an  den  Seiten  und  schließlich  kürzere,  mehr  dornähnliche  schwarze  Haare  an 
Kopf-  und  Endmetameren.  Diese  letzten  4  Arten  scheinen  nur  als  Abwehr- 
vorrichtung  rein  passiver  Natur  oder  als  sensible  Apparate  zu  dienen. 

Nach  Stargardt  (1903)  zerfallen  die  Haare  der  Raupen  in  zwei  Hauptab- 
teilungen, erstens  in  die  ungefährlichen,  sehr  langen  und  biegsamen  Haare,  in 
denen  Nervenfasern  vorkommen  und  zweitens  in  die  zu  Erkrankungen  führenden 
Haare.  Bei  diesen  unterscheidet  er  3  Haararten:  erstens  die  Dornen,  die 
immer  nur  vereinzelt  oder  in  kleiner  Anzahl  vorkommen  und  die  bis  i  y2  cm 
lang,  außerordentlich  spitz  und  ohne  Seitenstacheln  sind  und  z.  R.  bei  Lasio- 
campa  pini  auf  einem  intensiv  blau  gefärbten  Rückenschild  aufsitzen;  zweitens 
die  Borsten,  die  als  die  kürzesten  von  allen  Haargebilden  0,2 — 0,7  mm 
lang  und  dabei  0,008  mm  dick  sind  und  in  Gruppen  von  20 — 50  einer  sog. 
borstentragenden  Warze  aufsitzen;  sie  tragen  ringsum  bis  fast  an  die  Spitze 
kleine  Zähnchen  mit  nach  vorn  gerichteter  Spitze;  drittens  die  Stacheln,  die 
eine  Länge  von  2 — 8  mm,  eine  außerordentlich  scharfe  Spitze,  große  Festigkeit 
und  nur  geringe  Elastizität,  sowie  stets  kleine,  nach  vorn  gerichtete  Seiten- 
stacheln besitzen  und  die  nach  seiner  Ansicht  allein  die  typische  Pseudo- 
tuberkulose veranlassen.  Das  Vorkommen  von  Widerhaken  bei  den  Stacheln 
bestritt  Stargardt,  doch  haben  schon  Weiss  (1889)  und  Krüger  (189))  ihr 
Vorkommen  betont  und  vor  allem  hat  Teutschlaender  (1908)  es  unzweifelhaft 
nachgewiesen  an  den  Stacheln  oder  Nadelhärchen  von  Bombyx  rubi,  Lasio- 
campa  quercus  und  trifolii.  Nach  den  Untersuchungen  von  Teutschlaender 
(1908)  sind  die  Stacheln  die  für  die  Verletzung  und  ihre  Folgen  wichtigsten 
Gebilde,  wenn  auch  den  Borsten  nicht  jede  pathogene  Wirkung  abgeht.  Die 
Stacheln  sitzen  fest  in  einer  Art  tiefer  Gelenkpfanne:  bei  toten  Raupen  oder  vor 
der  Häutung  lockert  sich  der  Zusammenhang,  so  dass  man  die  Stacheln  leicht 
abstreifen  kann. 

Dass  gerade  die  versteckt  liegenden  kurzen  Stachelhaare  gefährlich  werden 
können,  erklärt  Teutschlaender  (1908)  aus  dem  Verhalten  der  Raupe.  Die 
lebende  Raupe  rollt  sich  bei  der  geringsten  Berührung  unter  Einziehung  des 
Kopfes  spiralig  zusammen,  wie  ein  Igel,  so  dass  das  nadelbespickte  Rückenband 
der  prall  gespannten  Raupe  dem  Angreifer  zugedreht  wird  und  die  Stacheln 
dadurch  leicht  zur  Wirkung  kommen.  Diese  Verhältnisse  erklären  zugleich, 
dass  die  Verletzung  mit  den  Stacheln  einer  toten  Raupe  viel  weniger  leicht 
möglich  ist. 

Die  Untersuchung,  zuerst  von  Leydig  und  Karsten,  hat  ferner  ergeben, 
dass  viele  der  in  Betracht  kommenden  Brennraupen  Hauldrüsensäckchen  besitzen, 
deren  giftiges  Sekret  (Ameisensäure)  in  das  Lumen  des  Markkanals  übertritt.  Wir 
kommen  darauf  bei  der  Pathogenese  zurück.  Stargardt  (1903),  der  eine 
spezifische  Giftwirkung  der  Haare  leugnet  und  die  Gefährlichkeit  allein  in 
mechanischen  Momenten,  die  einzig  durch  den  anatomischen  Bau  bedingt  sind, 
sieht,  meint,  dass  alle  die  Raupen  als  Ursache  der  Pseudotuberkulose  in  Be- 
tracht kommen,  bei  denen  sich  anatomisch  Stacheln  nachweisen  lassen.  Die 
Borsten  spielen  nach  ihm  bei  den  Verletzungen  und  der  Knötchenbildung  keine 
Rolle ;  wegen  ihrer  geringen  Schwere  und  lockeren  Befestigung  gelangen  sie 
leicht    in    die    Luft    und    können  nur    durch  mechanischen    Reiz    Katarrhe    der 
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Schleimhäute  erzeugen.  Teutschlaexder  1 908)  wies  dagegen  mit  Recht  da- 
rauf hin,  dass  die  meisten  Autoren  die  Schädlichkeit  in  einer  Giftwirkung  der 
Raupenhaare,  die  bei  verschiedenen  Raupenarten  zudem  verschieden  stark  ist, 
sehen  und  dass  deshalb  nicht  die  morphologische,  sondern  diese  Giftwirkung 
die  Einreihung  einer  Raupenart  unter  die  Brennraupen  veranlasst.  Sodann  ist 
zu  beachten,  dass  auch  die  Sekrete  zahlreicher  haarloser  Raupen  Giftwirkung 
besitzen.     Das  Blut  der  Raupen  besitzt  dasselbe  Gift. 

Folgende  Raupenarten  kommen  als  schädlich  in  Betracht:  Prozessions- 
spinner [Cnethocampa  processionea  L.,  (auf  Eichen),  pityocampa  (auf 
Nadelhölzern,  Pinien  im  Mai),  pinivora  Pr.,  herculiana  R.].  Lipariden 
(Nonnen):  [Liparis  monacha  L.,  dispar  L.,  Porthesia  chrysorrhoea  L., 
auriflua  L.].  Lasiocampiden:  Lasiocampa  (quercus  L.,  trifolii,  potatoria 
L.,  pini),  Gastropacha  (quercifolia  L.,  Neustria),  Bombyx  lanestris  L., 
Bombyx  (Macrothylaria),  rubi  (Brombeerspinner  auf  Brombeeren-  und 
Heidelbeersträuchern  von  Juni  bis  September,  weit  verbreitet  .  Saturnia- 
arten  (nach  Karsten). 

Aus  der  Familie  der  sog.  Bärenraupen  (Arctiiden)  führte  Teutschlaexder 
(190S)  einige  Gattungen  auf,  die  möglicherweise  gefährlich  werden  können, 
zumal  er  bei  gewissen  Raupen  dieser  Familie  Drüsen  unter  den  Haaren  nach- 
weisen konnte,  obwohl  ihnen  die  Stachelhaare  fehlen.  Stargardt  (1903 
möchte  die  Arctiiden  für  so  gut  wie  ungefährlich  halten,  weil  ihnen  die  Stacheln 
abgehen.     Ebenso  hält  er  die  Liparis  monacha  für  ungefährlich. 

In  Elschnig's  Fall  (1895)  soll  eine  kleine  grüne  Raupe,  die  anscheinend 
nicht  behaart  war,  ins  Auge  geworfen  sein.  Es  fanden  sich  am  Auge  unzweifelhaft 
Härchen  eingedrungen.  Stargardt  (190  3)  führte  als  Beispiel  dafür,  dass  auch 
die  scheinbar  glatten  grünen  Raupen,  zum  Teil  kurze,  leicht  zu  übersehende  Härchen 
haben,  die  Fidonia  wavaria  (W-Spanner)  an,  die  auf  Johannis-  und  Stachelbeer- 
sträuchern im  Juni  vorkommt.  Donald  Guxx  (1895)  erwähnte,  dass  bei  in- 
dischen Soldaten  häufig  Augenentzündungen  durch  glatthäutige  grüne  Raupen, 
die  Nachts  über  die  Augen  kriechen,  vorkommen  sollen. 

Die  Verletzung  des  Auges  durch  Raupenhaare.  Conjunctivitis  catar- 
rhalis  acuta  durch  Raupenhaare. 
Die  erste  Form  der  Augenerkrankungen  durch  Raupenhaare,  die  akute, 
meist  doppelseitige  Conjunctivitis  catarrhalis,  wird  hauptsächlich  bei  Per- 
sonen, die  mit  dem  Einsammeln  oder  der  Vertilgung  von  Raupen  oder 
Puppen  beschäftigt  sind,  sowie  bei  Personen,  die  die  von  Raupenplage 
befallenen  Waldungen  betreten  oder  in  ihrer  nächsten  Nähe  sich  aufhalten, 
beobachtet.  Die  Erkrankung  kann  endemisch  auftreten.  .Sie  wird  hervor- 
gerufen durch  Raupenhaare,  ohne  dass  die  Raupe  selbst  das  Auge  ge- 
troffen hat,  sowie  durch  Staub  von  Raupenneslern.  Es  handelt  sich  in  der 
Regel  um  eine  Entstehung  durch  Fernwirkung  der  Raupen.  In  Waldungen, 
die  z.  B.  von  der  Prozessionsraupe  befallen  waren,  können  die  Härchen 
noch  lange  Zeit  zurückbleiben  und  durch  Staub  und  Wind  oder  auf 
andere  Weise  in  die  Augen  gelangen  und  Augenentzündung  hervorrufen. 
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So  berichtete  Baas  (1888)  über  2  Fälle  bei  Arbeitern,  die  die  Raupen  ver- 
brannten, ich  selbst  ( 1  890)  war  in  der  Lage,  über  eine  Endemie  in  Eisleben, 
die  mit  massenhaftem  Auftreten  des  Kieferspinners  (Cnethocampa  pinivora)  zu- 
sammenhing, Mitteilung  zu  machen.  Nach  Laudon  (1891  ,  und  wie  ich  aus 
persönlichen  Mitteilungen  erfahren  habe,  kamen  derartige  Fälle  im  Ostseebad 
Kahlberg  bei  Elbing  vor,  wo  die  Wälder  von  der  Prozessionsraupe  (Fichten- 
spinner) befallen  waren  und  nach  Absterben  der  Raupen  mehrere  Jahre  mit 
Raupenhärchen  durchseucht  blieben  und  den  Menschen  beim  Aufenthalt  darinnen 
gefährlich  wurden.  Wie  SIörmann  189  1)  mitteilte,  ereigneten  sich  massen- 
hafte Erkrankungen  der  Art  in  der  Nähe  von  Berlin,  wo  im  Herbst  1890  viele 
Waldungen  durch  Nonnenraupen,  Prozessionsraupen  und  Kieferspinner  befallen 
waren.  Poncet  (891)  berichtete  über  derartige  Entzündungen  beim  Absammeln 
von  Bäumen. 

Die  Erkrankung  verläuft  unter  dem  Bilde  eines  starken  Katarrhs  mit 
lebhaften  Beschwerden,  starker  Lid-  und  Bindehautschwellung  und  reich- 
licher schleimig  eitriger  Sekretion,  erreicht  in  wenigen  Tagen  ihre  Höhe  und 
heilt  dann  in  kurzer  Zeit  aus.  Ausnahmsweise  kann  die  Hornhaut  mit  er- 
kranken, so  sollen  in  Eisleben  Hornhauterkrankungen  vorgekommen  sein, 
wie  ich  (1890)  berichten  konnte;  hierher  gehören  Beobachtungen  von 
Nicolai  (1890),  vielleicht  der  bereits  erwähnte  ScHOE.Vsche  Fall  (1861). 
Vielfach  zeigen  die  Erkrankten  anderweitige,  durch  Baupenhaare  veranlasste 
Erkrankungen  der  äußeren  Haut  und  anderer  Schleimhäute. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  darin  zu  suchen,  dass  die  losen 
Haare  in  den  Bindehautsack  gelangen,  ohne  in  die  Gewebe  einzudringen, 
und  dort  durch  vornehmlich  toxische  und  mechanische  Einflüsse  die  Ent- 
zündung veranlassen,  selbst  aber  bald  mit  der  Absonderung  heraus- 
geschwemmt werden.  Doch  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  einmal  dabei 
Härchen  ins  Gewebe  eindringen,  dann  erhält  man  Komplikation  mit 
knütchenbildender  Entzündung.  So  berichtete  Stürmann  (1894),  dass  bei 
den  mit  Einsammeln  von  Raupen  beschäftigten  Arbeitern  neben  zahlreichen 
Fällen  von  einfacher  Conjunctivitis  vereinzelte  mit  Knötchenbildung  der 
Bindehaut  vorkamen,  die  aber  ebenfalls  bald  heilten.  Zwei  Fälle  wurden  mit- 
geteilt. Durch  starkes  Beiben  können  lose  anhaftende  Haare  nachträglich 
ins  Gewebe  eingetrieben  werden.  Umgekehrt  können  schwere  Verletzungen 
der  Augen  durch  aufliegende  Baupen  abortiv  als  einfache  Conjunctivitis 
verlaufen  und  ohne  Knötchenbildung  ausheilen,  wenn  es  gelingt,  .alle  ein- 
gedrungenen Haare  aus  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut  zu  entfernen,  wie 
z.  B.  im  Fall  Knapp  (1897),  Colburn  (1897).  Stürmann  (1894)  fand,  dass 
vom  Körper  der  Baupen  abgefallene  und  eingetrocknete  (ausgeblasene) 
Haare  weniger  wirksam  sind  als  die  Haare  der  lebenden  Baupe.  Nur  die 
Haare  der  Processionea  blieben  auch  eingetrocknet  giftig.  Goosse.ns  fand, 
dass  nur  bei  der  Processionea  die  trockenen  Haare  noch  nach  3  Jahren 
etwas  wirksam  waren. 
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Dass  auch  ohne  Eindringen  von  Haaren  das  Sekret  vieler  Raupen 
entzündungerregend  wirkt,  beweist  z.  B.  ein  von  Stocke  (1902)  mitgeteilter 
Fall,  bei  dem  ein  dunkelgrüner  Tropfen  aus  den  Eingeweiden  einer  zer- 
quetschten Raupe  ins  Auge  gefallen  war  und  starke  Conjunctivitis  mit 
Blasenbildung  durch  Lymphslauung  veranlasst  hatte. 

Die  Prognose  dieser  Erkrankungsform  ist  im  allgemeinen  günstig. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  in  Anwendung  von  Adstrin- 
gentien,  schwach  desinfizierenden  Salben  und  kühlen  Umschlägen,  nach- 
dem in  frischen  Fällen  der  Bindehautsack  gründlich  ausgespült  ist,  um 
lose  anhaftende  Haare  oder  sonstige  Partikelchen  zu  entfernen.  Es  em- 
pfiehlt sich,  zur  Sicherheit  den  Bindehautsack  sorgfältig  mit  einer  Lupe 
auf  zurückgebliebene  Fremdkörper  abzusuchen. 

Prophylaktisch  müssen  Arbeiter,  die  mit  der  Vernichtung  oder  dem 
Einsammeln  von  Raupen  beschäftigt  werden,  geeignete  Schutzbrillen  neben 
Schutzvorrichtungen  der  Haut  tragen,  damit  nicht  von  den  Bäumen  herab- 
fallende Raupen  ihre  Augen  treffen  und  damit  herumfliegende  Haare  und 
Staubteilchen  von  Ranpennestern  u.  s.  w.  abgehalten  werden.  Außerdem 
ist  durch  geeignete  Maßnahmen  auf  die  Giftigkeit  der  behaarten  Raupen 
nachdrücklichst  hinzuweisen,  wie  z.  B.  im  Schulunterricht  oder  durch  die 
Tagesblätter. 

Die  pseudotuberkulöse  Entzündung  des  Auges  durch  Raupenhaare  (Wagen- 
mann).    Ophthalmia  nodosa  (Saemisch). 

Die  zweite  Form  der  Erkrankung  des  Auges  durch  Raupenhaare  ist 
die  durch  Eindringen  und  Verweilen  von  Raupenhaaren  im  Gewebe  her- 
vorgerufene Entzündung  mit  Knötchenbildung  und  bei  Befallensein  der 
Hornhaut  mit  Infiltraten. 

Vorkommen  und  Ursache.  Die  Verletzung  des  Auges  durch  Ein- 
dringen von  Raupenhaaren  in  das  Gewebe  mit  nachfolgender  pseudo- 
tuberkulöser Entzündung  gehört  zu  den  seltenen  Vorkommnissen.  Möglich, 
dass  früher  derartige  Fälle  unerkannt  blieben  und  jetzt  noch  der  rich- 
tigen Diagnose  entgehen.  In  den  meisten  der  mitgeteilten  Fälle  gaben 
die  Patienten  von  selbst  oder  auf  Befragen  an,  dass  das  Auge  von  einer  be- 
haarten Baupe  direkt  getroffen  sei.  In  mehreren  Fällen  wurde  die  Diagnose 
erst  durch  die  anatomische  Untersuchung  gestellt  und  nachträglich  erinnerten 
sich  die  Patienten  noch  des  Vorkommnisses  (z.  B.  in  den  Fällen  Pagen- 
stecher 1883,  KrI'ger  1891,  1892).  In  einigen  Fällen  aber  war  auch  auf 
Befragen  nichts  zu  ermitteln.  In  den  meisten  Fällen,  in  denen  der  Ver- 
letzunirsvorgang  genau  bekannt  ist,  war  die  Raupe  mit  einer  gewissen 
Kraft  absichtlich  oder  unabsichtlich  in  das  Auge  geworfen  oder  aus  oft 
beträchtlicher  Höhe,  z.  B.  von  einem  Baum,  in  das  Auge  gefallen,  während 
der   Verletzte    nach  oben    blickte.     In    einzelnen    Fällen    war    der  Vorirans 
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nicht  sicher  festzustellen,  z.  B.  bei  Kindern;  in  den  2  Fällen  von  Störmann- 
Greeff  (1894)  soll  das  Auge  nicht  von  der  Raupe  selbst,  sondern  von 
losen  Haaren  getroffen  sein.  Fast  durchweg  handelte  es  sich  um  Ver- 
letzung mit  lebenden  Raupen.  Die  Verletzung  erfolgte  stets  im  Freien, 
teils  bei  der  Berufsarbeit,  teils  beim  Spielen,  teils  bei  anderer  Gelegenheit. 
Betroffen  wurden  Kinder  oder  Erwachsene,  mehrfach  handelte  es  sich  um 
Arbeiter  oder  Angehörige  des  forstwirtschaftlichen  Betriebes,  w:ie  Wald- 
arbeiter oder  Arbeiterinnen,  Förster  (Stürmann  1894)  u.  s.  w. 

Entsprechend  dem  vermehrten  Vorkommen  der  in  Betracht  kommenden 
Raupen,  besonders  des  häufiger  als  Ursache  sicher  nachgewiesenen  Brom- 
beerspinners (Bombyx  rubi)  erfolgt  die  Verletzung  am  häufigsten  in  den 
Spätsommer-  und  Herbstmonaten  August  bis  Okiober,  ausnahmsweise  in 
den  früheren  Monaten  Juni  und  Juli  oder  gar  im  Mai.  Nur  in  einem  Teil 
der  Fälle  ließ  sich  die  Raupenart  sicher  feststellen,  häufig  wurde  nur  an- 
gegeben, dass  es  eine  braune  oder  schwarze  »Bärenraupe«  gewesen  sei. 
Mehrfach  handelte  es  sich  bestimmt  um  den  Brombeerspinner  (Bombyx  rubi), 
vereinzelt  um  den  Kieferspinner,  die  Prozessionsraupe  u.  a. 

In  Elschnig's  Fall  (1895)  war  eine  kleine  grüne  Raupe  ins  Auge  ge- 
worfen. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Nachdem  Pagenstecher  (1883) 
zuerst  durch  die  anatomische  Untersuchung  das  Vorkommen  der  Haare  in  den 
tuberkelartigen  Knötchen  der  Bindehaut  und  Iris  nachgewiesen  hatte,  ist  der 
Befund  in  den  meisten  der  veröffentlichten  Fälle  an  excidierten  Stücken  meist 
der  Bindehaut,  seltener  der  Iris,  bestätigt  worden.  Eine  genauere  Beschreibung 
des  histologischen  Befundes  findet  sich  vor  allem  in  den  Mitteilungen  von 
Wagexmaxx  (1890),  Krüger  (1891,  1892),  Becker  (1892),  Hanke  (1896), 
Boström  (1897),  Beis  (1900,  1  902),  Stargardt  (l  903),  Teutschlaender  (l  908). 
Der  Fall,  von  dem  die  Abbildungen  (Taf.  II)  stammen,  ist  vor  kurzem  in  der  Jenaer 
Augenklinik  untersucht.  Die  Erkrankung  war  für  Bindehauttuberkulose  gehalten 
und  ein  Stück  der  excidierten  Bindebaut  zur  anatomischen  Diagnosestellung  zuge- 
sandt. Später  wurde  festgestellt,  dass  ca.  J/2  Janr  vorher  eine  Raupe  ins  Auge 
geworfen  war.  In  der  Bindehaut  und  Episklera  fanden  sich  i  6  Knötchen,  in 
der  Hornhaut  ein  Trübungsstrich,  sowie  Iritis  ohne  sichtbare  Knötchen. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  zeigt  gewisse  Verschiedenheiten 
je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung.  Im  Stadium  der  floriden  Entzündung  be- 
sitzt der  Befund  große  Gleichartigkeit. 

Man  findet  an  den  der  Bindehaut  entnommenen  Stücken  bei  vollent- 
wickelter Entzündung  in  der  verdickten,  entzündlich  veränderten  und 
äußerst  gefäßreichen  Bindehaut  die  tuberkelarligen  Knötchen  eingelagert,  deren 
Größe  und  Form  von  der  Länge  des  darin  befindlichen  Haarslückchens  ab- 
hängig ist  und  die  je  nach  der  Richtung  des  Härchens  parallel  oder  schräg 
oder  senkrecht  zur  Bindehautoberfläche  gerichtet  sind.  Das  Bindehautepithel 
ist  meist  erhalten,  entweder  verdickt  oder  verdünnt  und  zeigt  oft  reichlichen 
Gehalt  an  Becherzellen.  Das  verdickte  Conjunctivalgewebe  besteht  aus  ver- 
dichteten Bindegewebsbalken  mit  meist  nur  spärlicher,  seltener  etwas  reich- 
licherer Leukocyteneinlagerung.    Auffallend  ist  die  Zahl  der  stark  gefüllten  und 
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ausgedehnten  Gefäße,  deren  Scheiden  mehr  oder  weniger  zellig  infiltriert  sind. 
Die  Gefäße  erstrecken  sieh  bis  in  die  Randzone  der  Knötchen,  während  die 
mittleren  Partien  derselben   gefäßfrei   sind. 

Die  Randschicht  der  Knötchen  besteht  aus  konzentrisch  gelagerten,  mit 
spärlichem  Zwischengewebe  versehenen  Zellen,  die  vorwiegend  den  Typus  von 
mononukleären  Leukocyten  aufweisen.  Auf  diese  äußere  Zone  folgt  eine  mehr 
oder  weniger  breite  mittlere  Partie,  die  ganz  vorwiegend  aus  epilheloiden 
Zellen  und  meist  zahlreichen  Riesenzellen  besteht  ^af.  II,  Fig.  I  —  2  .  Die 
Zellen  liegen  regellos  und  zwischen  ihnen  findet  sich  feinkörnige  Eiweißsubstanz. 
Es  sind  meist  ziemlich  große  Riesenzellen  mit  zahlreichen,  schön  ausgebildeten 
ovalären  Kernen,  die  jedoch  nur  zuweilen  randständig,  meist  regellos  im  Innern 
der  Zellen  gelegen  sind.  Die  Riesenzellen  liegen  zum  Teil  dicht  bei  einander. 
Einzelne  sind  auffallend  groß,  ich  fand  z.  ß.  in  einer  Zelle  30  Kerne,  Teitsch- 
laender  (1908/  sogar  90  Kerne.  Über  eine  ganz  besonders  große  und  haken- 
förmig die  innerste  Partie  umgreifende  Riesenzelle  berichtete  Hanke  1906). 
Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  (Krüger  IS9I)  wurden  Riesenzellen  vermisst, 
was  aber  wohl  auf  späteres  Stadium  schließen  lässt. 

In  der  innersten  Schicht,  der  Mitte  des  Knötchens,  findet  sich  dann  das 
ßruchstück  des  Haares  von  verschiedener  Länge,  an  dem  man  Rindensubstanz 
und  Markkanal  ganz  gut  unterscheiden  kann.  Je  nach  der  Schnittrichtung  ist 
das  Haar  verschieden  getroffen.  Die  nächste  Umgebung  des  Haares  wird  ein- 
genommen von  Leukocylen  oder  epilheloiden  Zellen,  die  Riesenzellen  liegen  in 
einiger  Entfernung,  doch  reichen  einzelne  Forlsätze  derselben  bis  unmittelbar 
an  das  Haar  Taf.  II.  Fig.  I  und  2).  Handelt  es  sich,  wie  häufiger  der  Fall  war, 
um  Haarfragmente  des  ßrombeerspinners  (Bombys  rubij,  so  erseheint  die  Rinden- 
schicht goldgelb  und  die  Markhöhle  dunkelbraun.  Auch  kann  man  aus  der 
Form,  den  Dicken-  und  Längenmaßen  u.  s.  w.  schließen,  dass  es  sich  um  die 
nadel-  oder  stachelförmigen  Härchen  handelt. 

Die  Haare  stecken  meist  vollständig  in  dem  Knoten  eingeschlossen.  Doch 
können  sie  unter  Umständen  aus  den  Knötchen  und  selbst  über  die  Bindehaut- 
oberfläche herausragen,  wie  Staruardt  (1903)  anatomisch  nachweisen  konnte 
und  wie  es  klinisch  mehrfach  gefunden  wurde.  Auch  ich  fand  in  meinem  zweiten 
Fall  Härchen  exzentrisch  im  Knötchen  dicht  unter  der  Oberfläche  liegen  als 
Zeichen  beginnender  Ausstoßung.  An  Schnitten,  die  seitlich  vom  Haar  gefallen 
sind,  fehlt  dieses  und  man  sieht  nur  epitheloide  Zellen  und  Riesenzellen  in  der 
Mitte.  Die  Ähnlichkeit  mit  Tuberkulose  wird  dadurch  größer.  Niemals  wird 
aber  Verkäsung  in  den  Knötchen  angetroffen. 

Die  Irisknoten  ergeben  bei  florider  Entzündung  einen  ganz  analogen  Be- 
fund. In  den  jüngeren  Knoten  findet  sich  weniger  deutliche  Abgrenzung  des 
Knotens,  etwas  stärkere  zellige  Infiltration  in  der  Umgebung  und  im  Knoten 
selbst  ein  größerer  Gehalt  an  Leukocyten,  wahrend  die  epitheloiden  Zellen 
und  Riesenzellen  an  Zahl  und  letztere  an  Größe  zurücktreten.  In  späteren 
Stadien  nimmt  die  Bindegewebsentwicklung  zu  und  der  Gehalt  an  Zellen  ab.  Es 
treten  ausgesprochene  Zerfallserscheinungen  an  den  Zellen  auf,  wie  ungleich 
starke  Kernfärbung,  Kerntrümmer  u,  s.  w.  Riesenzellen  fehlen.  So  fand  km  geh 
(1892  2'2  Jahr  nach  Ausbruch  der  Erkrankung  das  Stadium  der  bindege- 
webigen Metamorphose.  Ebenso  konstatierte  Teütschlaendbr  (1908)  totale  Um- 
wandlung eines  Pseudotuberkels  in  narbiges  Bindegewebe.  Von  besonderem 
Interesse  ist  der  Befund  von  Reis  [4908),  den  er  an  dein  bereits  erwähnten 
Kki v.ER'schen    Fall    ISVj   Jahre   nach    Ausbruch   und    10   Jahre    nach  Ablauf  der 
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Erkrankung  erheben  konnte.  Das  sklerosierte  Knötchen  bestand  aus  dichtem, 
nur  von  einzelnen  Fibroblasten  durchsetztem  Bindegewebe,  in  dem  ein  über- 
raschend gut  erhaltenes  Haarstück  mit  farbloser  Marksubstanz  und  gelbbrauner 
Rinde  völlig  eingekapselt  lag.  Dieser  Befund  der  bindegewebigen  Einkapselung 
eines  wohlerhaltenen  Haars  gestattet  aber  nicht  den  allgemeinen  Schluss,  den 
Reis  zog,  dass  eine  Resorption  der  Raupenhaare  überhaupt  nicht  vorkomme. 
Von  Bedeutung  ist  ferner,  dass  Teutschlaender  (1908)  an  einem  bereits  in  Ab- 
kapselung begriffenen  Knoten  ein  anscheinend  frisches  Zelleninfiltrat  nachweisen 
konnte.  Der  Befund  ist  vielleicht  die  anatomische  Unterlage  für  die  klinisch 
so  oft  beobachteten  Recidive  der  Entzündung.  Von  besonderem  Interesse  sind 
sodann  einige  Befunde  von  Veränderung  an  den  Haaren,  die  beweisen,  dass  eine 
Resorption  von  Raupenhaaren  in  den  Knötchen  vorkommt.  Wie  schon 
Weiss  (1889),  so  konnte  ich  selbst  (1890)  an  den  seitlichen  Konturen  eines 
Haares  einzelne  kleine  Auszackungen  nachweisen,  so  dass  das  Haar  wie  angenagt 
aussah.  Dieser  Befund  wurde  mehrfach  bestätigt,  so  von  Krüger  (1891), 
Hillemanns  (1894).  Stargardt  (1903)  fand  ebenfalls  die  Oberfläche  wie  an- 
genagt, sodann  wurden  teilweise  Längsspalten  und  Risse  an  den  Haaren  be- 
obachtet, andere  Haare  erschienen  wie  geborsten  und  spiralig  gerollt.  Vor 
allem  aber  fanden  sich  Haartrümmer,  teils  als  Zelleneinschlüsse,  besonders  in  Riesen- 
zellen, teils  frei  in  den  Knötchen.  Ausgesprochene  Resorptionsfolgen  konstatierte 
Teutschlaender  (1908).  Der  Rand  des  Haares  erschien  zum  Teil  ausgezackt, 
'  buchtig,  wie  angenagt.  Die  Buchten  reichten  tief  in  die  Rindensubstanz  hinein 
bis  zur  Eröffnung  der  Marksubstanz.  Da  der  Befund  ganz  dem  bei  lakunärer 
Resorption  des  Knochens  glich,  bezeichnete  er  die  buchtigen  Substanzverluste 
der  Rinde  ebenfalls  als  Lakunen.  Die  Spitze  eines  Haares  war  durch  Lakunen- 
bildung  vollkommen  zerstört,  abgerundet  und  zerfressen.  Teutschlaender  be- 
tont, dass  diese  Lakunen  im  menschlichen  Körper  entstanden  sind  und  dass 
die  chemisch  sehr  resistente  Chitinsubstanz  durch  die  Gewebe  jedenfalls  so 
modifiziert  wird,  dass  sie  als  solche  im  Gewebe  verschwindet,  wenn  es  auch 
dahinsteht,  ob  die  Riesenzellen  die  direkte  Ursache  der  Lakunenbildung  sind  und, 
als  Chitinophagen,  Chitin  assimilieren.  In  dem  zuletzt  von  mir  untersuchten  Fall 
fand  ich  ebenfalls  deutliche  Resorptionszeichen  an  den  Härchen,  sowie  Einwanderung 
von  Leukocylen  in  den  Mantelhohlraum   (Taf.  II,  Fig.  1  und  2). 

Untersuchung  auf  Mikroorganismen.  In  meiner  damaligen  Publi- 
kation (1890)  konnte  ich  zuerst  berichten,  dass  die  Untersuchung  der 
Schnitte  auf  Tuberkel  bazillen  und  andere  Mikroorganismen  ein 
negatives  Resultat  ergeben  hatte,  und  betonen,  dass  dieses  Ergebnis  meine  An- 
nahme stützt,  dass  das  Haar  direkt  durch  chemisch  giftige  Stoffe  die  Ent- 
stehung der  entzündlichen  Knotenbildung  veranlasst  hat.  Von  den  verschiedensten 
Seiten  wurde  später  mit  demselben  negativen  Resultat  auf  Bazillen  und  andere 
Mikroorganismen  untersucht. 

Vergleich  des  Befundes  mit  dem  bei  Tuberkulose.  Wenn  auch 
der  pathologisch-anatomische  Befund  der  Conjunctivalknötchen  auf  den  ersten 
Blick  den  Bildern  bei  Conjunctivaltuberkulose  gleicht,  so  bestehen,  abgesehen 
von  dem  Befund  an  Härchen ,  doch  gewisse  Unterschiede  in  der  Struktur, 
auf  die  ich  (1890)  damals  schon  hingewiesen  hatte.  Abweichend  vom  Befund 
der  bazillären  Tuberkulose  ist  das  Verhalten  des  umgehenden  Conjunctival- 
gewebes.  Die  Raupenhaarknötchen  sind  in  ein  auffallend  zellenarmes,  oft  deut- 
lich verdichtetes  und  mit  großen  ausgedehnten  Gefäßen  durchsetztes  Binde- 
gewebe eingelagert.     Ferner    sind    im    Knoten    selbst   abweichende   Verhältnisse 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   IX.  Bd.  XVIL.  Kap.  77 


1218  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

festzustellen:  Das  Eindringen  von  Gefäßen  aus  dem  umspinnenden  Gefäßnetz 
bis  in  die  Randzone,  das  Fehlen  von  regressiver  Metamorphose,  Nekrose  und 
Verkäsung,  das  Verhalten  der  Riesenzellen  mit  ihrer  unregelmäßigen  Form, 
ihrem  oft  dichten  Zusammenliegen  und  dem  Verhalten  der  Kerne,  die  meist 
nicht  randständig,  sondern  regellos  in  großer  Zahl  angetroffen  werden. 

Experimentelle  Untersuchungen.  Zur  Aufklärung  verschiedener 
Fragen  wurde  das  Experiment  herangezogen. 

Um  zu  prüfen,  ob  die  Haare  die  Hornhaut  durchsetzen  können,  presste 
Krüger  (1892)  beim  Kaninchen  Raupen  (Bombvx  rubij  gegen  den  Bulbus. 
Dabei  blieben  zahlreiche  Bruchstücke  von  Härchen  in  den  verschiedensten  Schichten 
der  Hornhaut  zurück.  An  demselben  Tage  trat  hauchige  Hornhauttrübung  auf, 
in  den  folgenden  Tagen  zeigte  sich  parenchymatöse  Trübung  mit  Bläsehen- 
bililung,  sowie  Sekretion.  Die  Infiltrate  heilten  mit  Hinterlassung  von  Narben 
aus.  Knötchen  traten  weder  an  der  Bindehaut  noch  an  der  Iris  auf.  Nach 
3  Monaten  fanden  sich  anatomisch  bei  einem  Tier  Infiltrationsherde  in  den 
verschiedensten  Schichten  der  Hornhaut  und  zahlreiche  Bruchstücke  von  Raupen- 
härchen, die  bis  zur  DESCEMETschen  Membran  reichten. 

Becker  (1892)  wischte  lebende  und  tote  Raupen  durch  das  Auge  von 
Kaninchen  und  beobachtete  Katarrh,  Epitheldefekt  der  Hornhaut  und  diffuse, 
sowie  cirkumskripte  Hornhauttrübung,  aber  es  traten  keine  Haare  in  die  Iris 
über  und  Iritis  blieb  aus.  Becker  stellte  noch  fest,  dass  die  Wirkung  toter 
Raupen  weit  geringer  als  die  der  lebenden  Raupen  ist. 

Störmann  (1894)  berichtete  über  Versuche  von  Greeff,  die  er  an  Kaninchen 
angestellt  hatte  und  die  zu  ergeben  schienen,  dass  abgestoßene  Raupenhaare  durch 
Trennung  vom  Körper  infolge  von  Eintrocknen  an  Wirksamkeit  verlieren.  Greeff 
beobachtete  am  Kaninchenauge  nur  mäßige,  innerhalb  von  8  Tagen  heilende 
Conjunctivitis.  Einem  Kaninchen  wurden  mehrere  Haare  durch  Lanzenschnitt 
der  Cornea  in  die  Vorderkammer  gebracht.  Es  trat  keine  Iritis  auf,  nach 
8  — 14  Tage  langer  Entzündung  wurde  das  Auge  reizlos,  und  die  Haare  wurden 
allmählich  resorbiert.  Dass  trockene  Haare  nicht  so  wirksam  sind  als  die 
Haare  der  lebenden  Raupe,  stellte  Störmann  (1894)  durch  Versuche  fest,  bei 
denen  er  Haare  von  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Raupenarten  in  das 
Auge  des  Kaninchens  und  in  die  Haut  einrieb.  Die  Haare  von  ausgeblasenen 
Raupen  ergaben  keine  entzündliche  Reaktion,  nur  die  der  Processionea  verur- 
sachten sofort  stärkeren  Reiz  und  Entzündung,  selbst  zwei  kleine  Knötchen  an  der 
Hornhaut  traten  schon  am  folgenden  Tage  auf,  die  sich  nach  3  Tagen  voll 
entwickelten.  Die  Haare  waren  speerartig  schräg  in  die  Cornea  eingedrungen, 
ihr  Schaft  abgebrochen.  Die  kleinen  Seitenspitzen  waren  ebenfalls  eingedrungen 
und  in  ihrer  ursprünglichen  Stellung  stehen  geblieben,  nicht  umgebogen. 
Stargardt  (1903)  stellte  Versuche  über  das  Eindringen  der  Raupenhaare  in  die 
Cornea  an.  Bei  Verletzung  der  Hornhaut  durch  Wurf  oder  Fall  aus  gewisser 
Höhe  oder  durch  Gegenpressen  mit  einer  Raupe  fand  er  entweder  Haare  in  der 
Cornea  steckend,  speerartig  und  mit  dem  Schaft  herausragend,  oder  Spitzen 
und  Stacheln  von  Haaren  bis  zu  2  mm  Länge  in  den  oberflächlichen  und  tiefen 
Schichten  der  Cornea  parallel  zur  Oberfläche  liegend.  Diese  Lage  kommt  da- 
durch zu  stände,  dass  nur  die  Spitze  des  Maares  die  seitliche  Abweichung  aus- 
führt, während  der  unelastische  Schall  abbricht  und  wieder  herausgerissen 
wird.  Nur  bei  starkem  Schleudern  der  Raupe  gegen  das  Auge  gelang  es, 
zahlreiche  Stacheln  so  tief  in  die  Cornea  einzutreiben,  dass  sie  weit  in  die 
Vordcrkammer    vorragten,    wobei    sie    mehrfach    kaum    noch    in    der    Hornhaut 
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hafteten.  Es  erschien  zweifellos,  dass  solche  in  die  Vorderkammer  hängende 
Haarspitzen    leicht    in    die    Iris    gelangen    können.       Stargardt    stellte    sodann 

2  Versuche  mit  vor  )  4  resp.  30  Tagen  gestorbenen  Raupen  und  zwei  andere 
Versuche  mit  abgeworfenen  Häuten  von  Cnethocampa  pitvocampa  an.  Es  ge- 
lang dabei  nie ,  Haare  (Stacheln)  weiter  als  ins  Epithel  oder  die  Bow.MANsche 
Membran  einzutreiben.  Die  Haare  brachen  ab  oder  waren  eingeknickt  und 
fielen  schon  vor  der  Berührung  aus  ihrem  einer  Gelenkpfanne  ähnlichen  Lager 
heraus.  Die  mechanischen  Verhältnisse  ließen  hier  ein  Eindringen  der  Haare 
nicht  mehr  zu. 

Tedtschlaender  ( 1 9081  erwähnte  das  Versuchsergebnis  an  der  mensch- 
lichen Leiche,  dass  bei  wuchtigem  senkrechtem  Auffallen  die  Härchen  der  Raupe 
bis  tief  in  die  Vorderkammer  eindrangen.  Es  gelang  ihm,  beim  Kaninchen 
durch  Reiben  Raupenhaare  bis  in  die  Iris  zu  treiben.  Die  Lage  der  Härchen 
zeigte,  dass  sie  von  der  Oberfläche  her  durch  die  Cornea  in  die  Membran  ein- 
gedrungen waren.  Stargardt  (1903)  suchte  sodann  festzustellen,  ob  die  Haare 
von  Raupen,  bei  denen,  wie  z.  B.  bei  Bomyx  rubi  oder  Cnethocampa  processionea 
Hautdrüsen  nachgewiesen  sind,  sich  im  Gewebe  anders  verhalten  als  die  Haare 
von  Raupen,  denen  Hautdrüsen  fehlen.  Schlug  er  eine  frisch  aus  den  Wäldern 
bei  Martigny  bezogene  Cnethocampa  pitvocampa  gegen  die  Cornea  des  Kaninchens, 
so  gelang  es  leicht,  eine  größere  Anzahl  von  Härchen  tief  in  die  Cornea  so 
einzutreiben,  dass  sie  dort  abbrachen,  nicht  hervorragten  und  nicht  mecha- 
nisch  scheuern  konnten.      Die   Cornea  blieb  in  allen  Fällen  völlig  klar,  nach  fast 

3  Monaten  lagen  sie,  ohne  Reizung  zu  verursachen,  an  derselben  Stelle.  Auch 
brachte  er  abgeschnittene  Stacheln  dieser  Raupe  in  die  Vorderkammer,  und  es 
blieben  ebenfalls  Reizerscheinungen  bei  2'A>  Monate  langer  Beobachtungszeit  aus. 
Die  Haare  waren  nur  allmählich  durch  Irisbewegung  in  den  Kammerwinkel  ge- 
schoben. Genau  dasselbe  Resultat  ergaben  5  Versuche  mit  ungiftigen  Raupen, 
denen  Hautdrüsen  fehlen.  Die  Raupenhaare  verhalten  sich  nach  Stargardt  in 
der  Vorderkammer  genau  wie  Cilien,  die  bei  Verletzungen  ins  Auge  gelangen. 
Er  kam  zu  dem  Schluss,  dass  den  Raupenhaaren  eine  bestimmte  Giftwirkung 
nicht  zuzuerkennen  sei,  ein  Schluss,  der  von  Teutschlaender  (I  908)  mit  Recht 
bestritten  wird.  Diese  Versuche  ergaben,  wie  die  von  Greeff,  dass  das  Ka- 
ninchen offenbar  unempfindlicher  gegen  die  Haare  von  Raupen  ist. 

Pathogenese  und  Mechanik  der  Pseudotuberkulosen  Entzün- 
dung durch  Raupenhaare.  In  Übereinstimmung  mit  dem  klinischen 
Befund  und  den  Ergebnissen  der  Tierversuche  über  das  Eindringen  der 
Raupenhaare  steht  zweifellos  fest,  dass  bei  dem  oft  wuchtigen  Anprall  der 
verhältnismäßig  großen  und  schweren  Raupen  durch  Wurf  oder  Fall  aus 
beträchtlicher  Höhe  die  spitzen  und  nadelähnlich  starren  Haare  der  Raupen 
unmittelbar  bei  der  Verletzung  tief  in  die  Gewebe  eindringen  und  beim 
Zurückfallen  der  Raupen  abbrechen  und  stecken  bleiben.  Wie  schon 
Pagenstecher  (I  883)  angab,  können  ohne  Zweifel  das  durch  den  Reiz  ver- 
anlasste stärkere  Reiben  am  Auge,  sowie  krampfhafte  Lidbewegungen  und 
Lidschluss  das  tiefere  Eindringen  befördern,  zumal,  wie  sicher  nachgewiesen 
ist,  ein  Teil  der  Stachelhaare  gegen  die  Basis  gerichtete  Widerhaken  be- 
sitzt (Weiss  1889,  Krcger  1891,  Teutschlaender  19081.  So  kommen 
sie   gerade   bei    den   Stachelhärchen   des  Brombeerspinners    (Bombyx   rubi) 
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und  nahe  verwandten  Raupen  vor.  Die  Härchen  künnen  unmittelbar  bei 
der  Verletzung  in  verschiedener  Richtung  eindringen,  teüs  senkrecht,  teils 
schräg,  teils  parallel  zur  Oberfläche,  je  nachdem  die  Haare  beim  Auf- 
treten gerichtet  sind  und  je  nachdem  sie  im  Gewebe  seitlich  umgebogen 
werden.  Zweifellos  künnen  die  Härchen  im  Gewebe  eine  Strecke  weit 
wandern,  zumal  die  mit  Widerhaken  versehenen.  Die  von  Rbis  (1902)  in 
einem  Fall  konstatierte  Aderhautveränderung  deutete  den  Weg  an,  den  ein 
in  die  Aderhaut  eingedrungenes  Haarfragment  bei  seiner  Wanderung  zurück- 
gelegt hatte.  In  den  Fällen,  in  denen  Irisknütchen  auftreten,  sind  Haar- 
fragmente bis  in  die  Iris  vorgedrungen,  wie  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung von  Page.nstecher  (I883i,  Weiss  (1889),  Krüger  (1892)  u.  A. 
bewiesen  ist.  Weiss  (1889;  fand  klinisch  noch  Härchen  in  der  Cornea  und 
4 — 5  Härchen,  die  sich  schräg  in  die  Iris  eingebohrt  hatten  und  mit  einem 
Ende  frei  in  die  Vorderkammer  ragten.  Wie  gelangen  die  Härchen 
in  die  Vorderkammer  und  in  die  Iris?  Die  Antwort  lautet:  auf 
mechanischem  Wege  durch  die  Hornhaut,  teils  unmittelbar  bei 
der  Verletzung,    teils  nachträglich. 

Die  Versuche  von  Stargardt  (t  903)  an  Tieraugen  und  die  von  Teutschlaender 
am  Auge  der  menschlichen  Leiche  haben  ergeben,  dass  unmittelbar  bei  der 
Verletzung  durch  wuchtigen  Anprall  einer  Raupe  Härchen  die  Hornhaut  durch- 
stoßen und  weit  bis  in  die  vordere  Kammer  vorragen  können.  Auch  klinisch 
sind  beim  Menschen  zum  Teil  in  die  Vorderkammer  hineinragende  Haare  be- 
obachtet z.B.  von  Weiss  (l  889)  und  Colbcrx  (1897).  Stargardt  ( I  903)  nahm 
an,  dass  die  Haare  bei  der  Verletzung  direkt  mit  ihren  Spitzen  in  die  Iris  ein- 
dringen können,  dass  die  Spitzen  durch  schnelle  Erweiterung  oder  Verengerung 
der  Pupille  vom  Schaft  abgerissen  werden  und  dass  der  Schaft  mit  der  zurück- 
prallenden Raupe  herausfällt.  Ob  ein  direktes  Eintreiben  der  Spitze  in  die  Iris 
bei  der  Verletzung  selbst  vorkommt,  steht  dahin.  Jedenfalls  ist  ein  nachträg- 
liches Übertreten  der  Härchen  aus  der  Hornhaut  in  die  Vorderkammer  und  auf 
die  Iris  durchaus  sichergestellt,  wie  der  Einreibungsversuch  von  Teutsch- 
laender (1908)  beweist.  Zweifellos  können  die  unmittelbar  bei  der  Verletzung 
teilweise  in  die  Vorderkammer  getriebenen  oder  die  durch  Reiben  nachträglich 
bis  in  die  Kammer  vorgeschobenen  Härchen  vollends  ganz  in  die  Vorderkammer 
gelangen  und  so  auf  die  Iris  geraten.  Teutschlaender  ( 1 908)  nahm  an,  dass 
die  aus  der  Hornhaut  in  die  Vorderkammer  vorragenden  Haare,  zumal  bei  Ab- 
flachung der  Kammer  durch  Reiben  seitens  des  Patienten  die  Irisoberfläche  er- 
reichen, sich  dort  mit  ihren  Spitzen  festhaken  und  nun  durch  das  Pupillen- 
spiel vollends  in  die  Kammer  gezogen  werden. 

Hanke  (1896)  bezog  die  Knötchenentwicklung  in  der  Iris  auf  eine  Kapillar- 
embolie,  welche  durch  die  Härchen  erzeugt  ist.  Die  Härchen  gelangen  nach 
ihm  in  die  Conjunctival-  oder  vorderen  (Ziliararterien,  werden  in  diesen  weiter- 
geführt und  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  in  eine  Iriskapillare  verschleppt, 
wo  sie  stecken  bleiben.  Wenn  auch  Teutschlaender  ( I  908)  es  für  annehmbar 
hält,  dass  gelegentlich  kleinere  Fragmente  auf  diesem  Wege  in  die  bris  ge- 
langen, so  möchte  ich  mit  Stargardt  (1903  diesen  Weg  für  a  priori  durch- 
aus unwahrscheinlich  und  für  noch  völlig  unbewiesen  halten. 
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Die  Entstehung  der  Knötchen.  Die  Knötchen  entstehen,  wie  ich 
(1890)  bereits  ausgeführt  habe,  durch  eine  chemische  Reizwirkung  und 
stellen  eine  Reaktion  des  Gewebes  dar,  die  im  stände  ist,  den  giftigen 
Fremdkörper  unschädlich  zu  machen.  Dass  infektiöse  Prozesse  dabei  keine 
Rolle  spielen,  folgt  schon  aus  der  Eigenartigkeit,  Gleichartigkeit  und  Konstanz 
des  anatomischen  Befundes,  auch  konnte  ich  zuerst  berichten,  dass  sich 
weder  Tuberkelbazillen  noch  andere  Mikrorganismen  nachweisen  ließen,  ein 
Ergebnis,  das  später  vielfach  bestätigt  wurde.  Da  der  einfache  mechanische 
Reiz  derartige  entzündliche  Veränderungen  nicht  hervorrufen  kann,  so 
bleibt  auch  per  exclusionem  nur  die  chemische  Reizwirkung  übrig.  Ebenso 
lassen  sich  die  übrigen  durch  Raupenhaare  veranlassten  Erkrankungen 
der  äußeren  Haut  und  der  Schleimhäute  allein  durch  eine  toxisch  chemische 
Reizwirkung  erklären.  Zweifellos  wird  die  charakteristische  pseudotuber- 
kulöse Entzündung  durch  eine  dem  eingedrungenen  Haare  innewohnende 
Giftwirkung  veranlasst,  ebenso  wie  andere  chemisch  reizende  Fremd- 
körper eine  analoge  Veränderung  hervorrufen  können,  wie  z.  B.  Pflanzen- 
haare (Markus  und  Schsiidt-Rimpler  1899),  kleine  Holzsplitterchen,  (Stock 
1901);  ich  verweise  auch  auf  meine  Arbeit  (1891)  über  die  durch  Cysti- 
cerken  veranlasste  Entzündung. 

Nur  Stargardt  (1903)  bestritt,  dass  den  Raupenhärchen  eine  chemisch 
differente  Wirkung  (Giftwirkung)  innewohnt,  und  suchte  die  Gefährlichkeit  der 
in  Betracht  kommenden  Raupen  allein  in  mechanischen  Momenten,  die  einzig 
durch  den  anatomischen  Bau  der  Haare  und  das  Vorkommen  von  Stachelhaaren 
bedingt  sind.  Er  meint,  dass  die  Knötchen  mit  dem  Ausgang  in  Einkapselung 
einzig  durch  die  Fremdkörperwirkung  der  Haare  hervorgerufen  würden  und  dass 
die  heftigen  und  reeidivierenden  Entzündungserscheinungen  durch  eine  bestimmte 
chemische  Wirkung  von  Stoffen,  die  als  Zerfallsprodukte  des  Chitins  erst  durch 
die  Resorption  der  Haare  gebildet  und  frei  werden,  veranlasst  werden.  Diese 
Erklärung  kann  ich  ebensowenig  wie  Teutschlaender  (1908)  für  zutreffend 
halten.  Vor  allem  übersieht  meines  Erachtens  Stargardt  (1903)  vollkommen, 
dass,  wenn  ein  aseptisch  eingedrungener  Fremdkörper  wie  das  Raupenhaar  in 
kürzerer  Zeit  eine  proliferierende  Entzündung  mit  Leukocytenauswanderung 
u.  s.  w.  hervorruft  und  knötchenförmig  eingeschlossen  wird,  diese  Knötchen- 
bildung  nur  durch  eine  chemische  Reizwirkung  zu  stände  kommt,  da  die  bloße 
Anwesenheit  eines  chemisch  indifferenten  Körpers  durch  mechanischen  Einfluss 
niemals  diese  Wirkung  auf  die  benachbarten  Gewebe  haben  kann.  Seine  An- 
nahme steht  in  Widerspruch  zu  den  Ergebnissen  der  grundlegenden  Arbeiten 
Leder's  über  die  Entstehung  von  Entzündung  und  über  die  Fremdkörperwirkung. 
Die  Knötchenbildung  allein  beweist  die  chemisch  toxische  Wirkung  der  Haare, 
da  infektiöse  Vorgänge  ausgeschlossen  sind.  Dass  etwa  die  Entzündung  durch 
neugebildele  giftige  Zerfallsprodukte  bei  der  Resorption  der  Haare  gesteigert 
wird,  ist  völlig  unbewiesen  und  sicher  nebensächlich,  da  wir  klinisch  und  ana- 
tomisch heftige  Entzündung  in  der  Umgebung  von  Haaren  finden,  bei  denen 
von  Resorption  noch  nicht  die  Rede  ist.  Das  Resultat  seiner  Versuche,  dass 
die  Haare  verschiedener  Raupenarten  sämtlich  in  der  Vorderkammer  des 
Kaninchens     ohne    Entzündung     und     Knötchenbildung    monatelang     vertragen 
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wurden,  wie  schon  Greeff,  Störmann     1894)  gefunden  halte,  beweist  vorläufig 
nur,  dass  das  Kaninchen  gegen  diese  Haare  unempfindlich  ist. 

Zweifellos  sind  die  Raupenhaare  Träger  einer  chemisch  wirksamen 
giftigen  Substanz.  Ferner  muss  man,  wie  schon  Stürmann-  ( 1 894)  betonte, 
annehmen,  dass  die  Haare  verschiedener  Raupenarten  eine  verschieden 
starke  Giftigkeit  dieser  chemischen  Substanz  aufweisen.  Nur  so  lässt  sich 
die  verschieden  heftige  Wirkung  der  verschiedenartigen  Raupenhaare 
erklären. 

Schon  Weiss  (1889)  hatte  auf  die  Mitteilungen  von  Levdig  aus  dem  Jahr 
1855  und  von  Karsten  aus  dem  Jahr  1848  hingewiesen,  dass  die  Markkanäle 
gewisser  Raupenhaare  Träger  eines  spezifischen,  das  Jucken  und  Brennen  ver- 
anlassenden Giftes  sind,  das  von  Hautdrüsen,  die  mit  dem  Inhalt  der  Haare 
kommunizieren,  herstammt.  Leydig  hatte  bei  Bärenraupen  (Bombyx  rubi)  Haut- 
drüsensäekchen  nachgewiesen,  deren  Öffnung  unmittelbar  in  die  weiten  Kanäle 
der  Chitinhaut  mündet,  welche  in  die  Basis  der  Haare  übergehen.  Nur  be- 
stimmte Raupengattungen  schienen  diesen  Hautdrüsenapparat  zu  besitzen,  während 
er  mehrere  Dornraupen  echter  Tagfalter  mit  negativem  Erfolg  darauf  unter- 
sucht hatte.  Karsten  hatte  diese  Drüsensehläuche  bei  den  Haaren  einer  Sa- 
turnia  nachgewiesen,  während  sie  bei  mehreren  Gattungen,  die  kein  Brennen 
verursachen,  fehlten.  Bei  den  meisten  der  in  Betracht  kommenden  Raupen  sind 
Hautdrüsen  nachgewiesen  worden.  Von  anderer  Seite  [Goossens,  Fabre)  war 
angenommen,  dass  das  Gift  den  Haaren  nur  äußerlich  anhafte  und  nach  Fabre 
vielleicht  als  ein  Abfallsprodukt  des  Stoffwechsels  (Harnkonkremenf  auf  die 
Haare  beim  Aufenthalt  in  dem  mit  Unrat  erfüllten  Nest  übertragen  würde. 
Diese  Konkremente  enthalten  einen  in  Äther  lösliehen  giftigen  Stoff,  der  auf  der 
Haut  wie  Cantharidin  stark  reizend  wirkt.  Auch  das  Blut  der  Baupen  enthält 
dieses  Gift.  Da  es  sich  bei  den  Haaren  um  wichtige  Schutz-  und  Trutzwaffen 
handelt,  so  erscheint  a  priori  wahrscheinlicher,  dass  das  Haar  selbst  im  Innern 
der  Träger  eines  Giftes  ist.  Die  Giftigkeit  der  Konkremente  und  damit  der 
Nester  spielt  eine  Rolle  bei  den  Erkrankungen  durch  Fernwirkung  der  Raupen 
in  verseuchten  Wäldern.  Bei  dem  Gift  handelt  es  sich  um  Ameisensäure 
(Goossens,  Lau 

Zur  Erklärung  der  charakteristischen  Nachschübe  und  Exacer- 
bationen der  Entzündung  ist  auf  verschiedene  Möglichkeiten  hinzuweisen. 
Einmal  steht  fest,  dass  die  Knötchen  nicht  alle  gleichzeitig,  sondern  in  ver- 
schiedenen Attacken  auftreten.  Da  die  Härchen  wandern,  so  kommen  sie 
nicht  zu  gleicher  Zeit  im  Gewebe  zur  Ruhe  und  verursachen  deshalb 
schubweises  Auftreten  der  Knötchen.  Ferner  ist  möglich,  dass  ein  Härchen 
aus  einem  Knötchen  ausgestoßen  wird  und  auf  eine  benachbarte  Stelle 
der  Bindehaut  oder  Iris  gelangt  und  von  neuem  seine  entzündungerregende 
Wirkung  ausübt.  Dafür  spricht  z.  13.  eine  Beobachtung  von  IIlmmelsueim 
1894  .  Sodann  nimmt,  worauf  ich  bei  der  Entzündung  durch  Cyslicerken 
1891)  hinwies,  durch  die  beginnende  Einkapselung  die  Diffusionsfähigkeit 
des  Gewebes  ab,  so  dass  eine  gewisse  Ansammlung  und  erhübte  Konzen- 
tration  des  Giftes   ermöglicht    wird,    die   nun   eine  erneut.    Steigerung  der 
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Entzündung  auszulosen  vermag.  Schließlich  kann,  worauf  Teutschlaender 
1908]  hinwies,  durch  zunehmende  Resorption  des  Chitinmantels  noch  im 
Markkanal  zurückgehaltenes  Gift  frei  werden.  Üher  das  fernere  Schick- 
sal der  eingedrungenen  Haare  gingen  die  Ansichten  teilweise  aus  einander. 
Meines  Erachtens  können  3  Vorgänge  Platz  greifen.  Erstens  kann  durch 
die  entzündliche  Reaktion  des  Gewebes  die  Ausstoßung  der  Härchen  an 
der  Oberfläche  erfolgen,  analog  der  Spontanausstoßung  anderer  entzündung- 
erregender Fremdkörper.  Gewisse  klinische  Befunde  sprechen  für  das 
Vorkommen  von  Eliminierung,  so  fanden  z.  B.  Hanke  (1896)  und  Stargardt 
1903)  Härchen  aus  Bindehautknotehen  über  die  Oberfläche  herausragen. 
Zweifellos  können  in  der  Hornhaut  oberflächlich  sitzende  Härchen  unter  Ge- 
websinfiltration und  Ulceration  abgestoßen  werden.  In  den  tieferen  Schichten 
sitzende  Haare  können  durch  wanderndes  Infiltrat  an  die  Oberfläche  ge- 
langen und  ausgestoßen  werden.  Ich  erwähnte  bereits,  dass  ein  aus  einem 
Iris-  oder  Bindehautknoten  spontan  ausgestoßenes,  noch  chemisch 
wirksames  Haar  auf  eine  neue  Stelle  gelangen  und  durch  erneute  Gewebs- 
reizung  zum  Nachschub  führen  kann.  Ist  ein  Haar  ausgestoßen,  so  geht  das 
Knötchen  rasch  zurück  und  verschwindet  vollständig  oder  mit  Hinter- 
lassung eines  graugelblichen  Flecks. 

Zweitens  kann  die  Resorption  von  Haaren  erfolgen,  wie  die 
früher  erwähnten  pathologisch-anatomischen  Befunde  von  Weiss  (1889), 
Wagenmann  (1890),  Krüger  (1891),  Hillemanns  (1894)  und  vor  allem  Star- 
gardt (1903)  und  Teutschlaender  (1908)  beweisen  und  klinische  Befunde 
von  vollkommenem  Verschwinden  der  Knötchen  und  der  Härchen,  z.  B.  in 
der  Iris,  nahelegen.  Nur  Hanke  (189C)  und  Reis  (1902)  hielten  die  Re- 
sorption für  unmöglich. 

Die  Resorption  des  Haares  unter  Einwirkung  der  Leukocyten  und  Riesen- 
zellen erscheint  nicht  ungewöhnlich,  wenn  man  die  analogen  Befunde  bei  Re- 
sorption von  Glashäuten,  von  Cvsticerken  und  Echinokokken  in  Betracht  zieht. 
Ich  verweise  z.B.  auf  meine  Arbeiten  über  Fremdkörperriesenzellen  (l  89C),  über 
das  Vorkommen  von  Riesenzellen  und  eitriger  Exsudation  in  der  Umgebung  von 
intraokularen  Cvsticerken  (189  t),  sowie  auf  meine  Beobachtung  über  Resorption 
eines  Echinococcus  in  der  Augenhöhle,  die  ich  durch  Segelcke  (1900)  in 
einer  Dissertation  habe  mitteilen  lassen. 

Drittens  können  die  Härchen  unter  Umwandlung  des  Knötchens  im 
Bindegewebe  fest  eingekapselt  und  reizlos  vertragen  werden  (Krüger 
1892,  Reis  1902,  Trutschlaender  1908).  Es  bleiben  dann  kleine  sklero- 
sierte harte  Knötchen  zurück.  Wie  bereits  S.  1216  erwähnt,  war  Reis  (1902) 
in  der  Lage,  ein  sklerosiertes  Knötchen  12 '  2  Jahre  nach  Ausbruch  und 
1 0  Jahre  nach  Ablauf  der  Erkrankung  zu  excidieren.  Er  fand  darin  die 
völlige  bindegewebige  Einkapselung  eines  wohlerhaltenen  Haares  von  Bom- 
byx  rubi. 
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Die  reaktive  knötchenförmige  Entzündung  vermag  also  der  Schädlich- 
keit Herr  zu  werden  und  in  verschiedener  Weise  den  Fremdkörper  un- 
schädlich zu  machen. 

Klinischer  Befund  und  Verlauf  der  Pseudotuberkulosen 
Entzündung  Ophthalmia  nodosa).  Bei  der  zweiten  Form  der  Ver- 
letzung durch  Raupenhaare  muss  man  2  Stadien  unterscheiden,  erstens  das 
Stadium  der  unmittelbar  auf  die  Verletzung  folgenden  Reaktion  —  Initial- 
stadium —  und  zweitens  das  Stadium  der  knötchenförmigen  reaktiven 
Entzündung. 

In  einem  Teil  der  Fälle  stellten  sich  die  Verletzten  so  frühzeitig  vor, 
dass  der  Beginn  und  die  weitere  Entwicklung  der  Veränderungen  zur  Be- 
obachtung kamen.  Fall  Elscunig  (1895)  am  I.Tag,  4  Stunden  nach  der 
Verletzung,  Hanke  (1896)  und  Natanson  (1897)  am  2.  Tag,  Stargardt 
(1903,  Fall  i,  am  3.  Tag).  Ferner  gehören  hierher  Fälle  von  Knapp  (1897), 
Colburn  (1897),  Störmann  (1894)  und  Stargardt  (1903,  Fall  3).  In  den 
meisten  Fällen  stellten  sich  die  Patienten  erst  später  vor,  im  zweiten  Stadium, 
und  man  erhielt  mehr  oder  weniger  sichere  Angaben  über  den  anfänglichen 
Verlauf.  In  der  Regel  tritt  sofort  nach  der  Verletzung  ein  lebhafter 
Reizzustand  des  Auges  ein  mit  starkem  Fremdkörpergefühl,  brennendem 
stechendem  Schmerz,  Thränenfluss,  Lidkrampf  und  Lichtscheu,  Beschwerden, 
die  die  Verletzten  zu  stärkerem  Reiben  am  Auge  veranlassen  können. 
Bald  folgen  Rötung  des  Auges,  Schwellung  der  Lider  und  Bindehaut,  so- 
wie Absonderung.  Der  Grad  und  der  Verlauf  dieser  initialen  Reizung 
können  ganz  verschieden  sein  und  hängen  wesentlich  davon  ab,  ob  die 
Hornhaut  stärker  verletzt  war  oder  nicht.  Bei  Mitverletzung  der  Horn- 
haut erreicht  der  Reizzustand  wegen  der  meist  erheblichen  Epithelerosion 
rasch  einen  besonders  hohen  Grad  und  hält  etwas  länger  an;  gerade  diese 
Fälle  begeben  sich  bald  in  ärztliche  Behandlung.  War  die  Hornhaut  da- 
gegen frei,  bestand  keine  Hornhauterosion,  so  ist  der  Reizzustand  geringer, 
verliert  sich  in  wenigen  Tagen  vollständig  oder  nahezu  vollständig  und  setzt 
erst  wieder  mit  dem  Ausbruch  des  zweiten  Stadiums  ein.  In  dem  Fall 
Vossius-Boström  (1897)  war  überhaupt  kein  initialer  Reizzustand  erfolgt, 
der  Patient  stellte  sich  erst  im  2.  Stadium  vor  und  wusste  nichts  von 
Verletzung. 

In  den  frühzeitig  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen  fand  sich  neben 
dem  lebhaften  Reizzustand  des  äußeren  Auges  durchweg  eine  mehr  oder 
weniger  große  Hornhauterosion,  in  einigen  Fällen  sah  man  Härchen  in  der 
Hornhaut,  die  zum  Teil  entfernt  werden  konnten  (Elscunig  1895,  Knapp 
1897,  Colburn  1897,  Stargardt  1903),  während  Hanke  (1896)  nur  ein 
Haar  im  Bindehautsack  und  Natanson  (1897)  trotz  Lupenuntersuchung  nichts 
fand.  Die  STÜRMAN.\''schen  Fälle  (1894)  boten  nur  das  Zeichen  der  Con- 
junctivitis  catarrhalis.     In    den    Fällen   mit   Hornhauterosion    besserte    sich 
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der  Zustand  nach  mehreren  Tagen,  der  Epitheldefekt  wurde  kleiner  und 
verschwand,  im  Ei.scHNic'schen  Fall  zeigten  sich  um  die  verbliebenen  Här- 
chen Bläschen.  Waren  alle  sichtbaren  Haare  entfernt,  so  trat  sogar  bald 
Heilung  ein,  die  in  mehreren  Fällen  (Knapp,  Colburn)  dauernd  blieb,  so  dass 
es  gar  nicht  zum  zweiten  Stadium  kam. 

Beim  Zustandekommen  dieses  ersten  Stadiums  spielen  sowohl  toxische 
als  auch  mechanische  Einflüsse  eine  Rolle,  letztere  zumal  dann,  wenn  die 
Hornhaut  einen  großen  Epitheldefekt  erlitten  hat  oder  Härchen  über  die 
Oberfläche  hervorragen  und  auf  der  Cornea  und  Bindehaut  reiben. 

Gewöhnlich  setzt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  der  Besserung  oder 
selbst  scheinbarer  Heilung  das  zweite  Stadium  mit  erneutem  lebhafterem 
Reizzustand  ein.  Das  Intervall  kann  verschieden  lang  sein.  In  einzelnen 
Fällen  wurden  Knötchen  oder  Infiltrate  in  der  Hornhaut  schon  in  der  zweiten 
Woche  nach  der  Verletzung  beobachtet  (Lawford  1895,  Elschnig  1895), 
Natanson  1897,  Salva  1905),  im  Fall  Hanke  (1896)  in  der  dritten  Woche. 
Der  Ausbruch  kann  schubweise  erfolgen.  In  dem  von  Anfang  an  genau  be- 
obachteten Fall  von  Hanke  z.  B.  war  die  erste  Eruption  am  Ende  der  3.  Woche 
aufgetreten,  fast  2  Wochen  später  erfolgte  der  Nachschub,  und  es  fanden 
sich  ein  Hornhautinfiltrat  mit  einem  Härchen,  sowie  mehrere  neue  Knötchen 
in  der  Übergangsfalte.  In  anderen  Fällen  setzt  das  zweite  Stadium  später, 
selbst  nach  vielen  Wochen,  ein.  In  einem  von  Krüger  (1892)  mitgeteilten 
Fall  z.  B.  kam  der  Patient  7  Wochen  nach  der  Verletzung  in  Behandlung 
und  erst  2  Wochen  später,  also  nach  9  Wochen,  zeigten  sich  Bindehaut- 
knütchen.  Am  häufigsten  ist  die  Bindehaut  befallen.  Die  Zahl  der 
klinisch  nachweisbaren  Knötchen  kann  verschieden  groß  sein,  manchmal 
sind  es  5 — 10,  manchmal  mehr,  in  dem  von  Pagensteciier  (1883)  mit- 
geteilten Fall  waren  26  Knötchen,  in  Teutscblaender's  Fall  (1908)  27 
gezählt.  Die  Knötchen  liegen  meist  isoliert,  manchmal  dicht  benachbart 
und  selbst  konfluierend,  manchmal  gruppenweise,  im  Fall  Boström  (1897) 
handelte  es  sich  um  ein  isoliertes  Konglomerat  von  Knötchen.  Die  Form 
der  Knötchen  ist  meist  rundlich,  manchmal  länglich,  zuweilen  in  der  Mitte 
eingezogen,  ihre  Farbe  grau  oder  graugelblich  oder  gelbrötlich,  und  ihre 
Länge  misst  meist  1  — 2  mm.  Die  Knötchen  finden  sich  ganz  vorwiegend 
in  der  Conjunctiva  bulbi  bis  zur  Übergangsfalte  und  beträchtlich  häufiger 
im  unteren  Abschnitt,  nur  seltener  am  oberen  Teil  der  Conjunctiva  bulbi 
oder  an  der  Conjunctiva  tarsi.  Dem  Anprall  der  Raupe  entsprechend  ist 
der  Lidspaltenbezirk  am  häutigsten  betroffen  und,  da  die  Verletzung  vielfach 
bei  erhobener  Blickrichtung  erfolgt,  ist  der  untere  Abschnitt  der  Conjunc- 
tiva bulbi  mehr  gefährdet.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
die  Bindehaut  ergriffen,  nur  in  vereinzelten  Fällen  war  die  Erkrankung  bei 
Freibleiben  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  und  Iris  beschränkt  (so  in  den 
Beobachtungen  von  Weiss  1889,  Elschnig  1895,  Colburn  1897,  Bayer  1900, 


1226  XVII.  Wagenmann.  Verletzungen  des  Auges. 

Meixxer  1901),  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  von  Bindehauterkrankung  war 
die  Iris  mit  Knütchenbildung  beteiligt. 

Die  Conjunctivalknütehen  sind  meist  deutlich  mit  der  Bindehaut  ver- 
schieblich. 

In  den  schweren  Fällen  werden  ferner  neben  Conjunctivalknütehen 
ein  oder  mehrere  Knötchen  in  der  Episklera  oder  in  den  oberflächlichen 
Skleralschichten  beobachtet,  die  der  Sklera  fest  aufsitzen  und  über  die 
sich  die  Bindehaut  verschieben  lässt.  Selbst  in  der  TENOx'schen  Kapsel 
sind  Knötchen  beobachtet  worden  (Krüger  I892).  Die  Sklera  erscheint 
nur  in  den  schweren  Fällen  befallen,  in  denen  dann  auch  Komplikation  mit 
Irisknütchen  besteht,  meist  treten  die  SkleraknOtchen  erst  nach  vielen 
Wochen  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verschwinden  die  conjunctivalen 
und  episkleralen  Knötchen  im  weiteren  Verlauf  spurlos  oder  mit  Hinter- 
lassung kleiner  graugelber  Flecke.  Im  Fall  Nat.vnsox  (1 897)  verschwanden 
sie  schon  nach  einigen  Wochen,  in  anderen  Fällen  erst  nach  einigen  Monaten 
oder  nach  Ablauf  eines  Jahres  (z.  B.  Becker  1892,  Reis  1900).  Doch 
können  zumal  bei  episkleralem  oder  skleralem  Sitz  dauernd  kleine  sklerosierte 
Knötchen  reizlos  zurückbleiben.  Reis  I90S  fand  noch  5  kleine  derbe 
Prominenzen  I2',2  Jahre  nach  Ausbruch  der  Erkrankung  und  10  Jahre  nach 
ihrem   Ablauf. 

Nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  ist  die  Hornhaut  im  zweiten 
Stadium  mit  beteiligt  und  zwar  teils  zusammen  mit  der  Bindehaut ,  teils, 
bei  freier  Bindehaut,  zusammen  mit  der  Iris.  Da  die  Iris  sich  aber 
häufiger  befallen  erweist  als  die  Cornea,  muss  man  annehmen,  dass  die 
Härchen  vielfach  die  Cornea  durchsetzen  und  durchwandern,  ohne  darin 
haften  zu  bleiben.  Die  Erkrankung  tritt  in  der  gefäßlosen  Hornhaut  unter 
dem  Bild  von  streifigen  oder  fleckförmigen  Infiltraten  auf,  in  denen  sich 
oft  klinisch  ein  Härchen  nachweisen  lässt.  Dabei  konnte  Bayer  (1900) 
feststellen,  dass  die  Infiltration  an  der  Bruchstelle  des  Härchens  zuerst 
und  am  stärksten  aufgetreten  war.  Zuweilen  wird  Bläschenbildung  be- 
obachtet, zuweilen  kommt  es  zu  deutlicher  Ulceration.  In  dem  Fall  von 
Elscüxig  (1895),  in  dem  zahlreiche  kleine  Härchen  einer  grünen  Raupe 
oberflächlich  eingedrungen  waren,  zeigten  sich  nach  2  Wochen  kleinste 
subepithelial  gelegene  punkt-  und  fleckförmige  Infiltrate,  so  dass  die 
Hornhauterkrankung  unter  dem  Bild  einer  Keratitis  punctata  super- 
ficialis verlief.  In  dem  Fall  Hanke  I896  war  die  unmittelbar  hervor- 
gerufene Erosion  nach  wenigen  Tagen  abgeheilt,  erst  nach  mehr  als 
4  Wochen  trat  mit  dem  2.  Anfall  von  Bindehautknötchen  das  Infiltrat  der 
Hornhaut  hervor,  in  dem  ein  vorher  nicht  gesehenes  Härchen  sichtbar  wurde. 
Auch  die  Hornhautafi'ektion  kann  schubweise  erfolgen  und  recidivieren. 

Neben  der  streifen-  und  fleckförmigen  Infiltration  wird  ditTuse  paren- 
chymatöse Trübung    beobachtet,    die    in   den    schweren,   mit  pseudotuber- 
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kulöser  Iritis  komplizierten  Fällen  zum  Teil  von  der  Uveitis  herrührt,  zumal 
da  parenchymatöse  Trübung  ohne  herdförmige  Hornhautinfiltration  auf- 
tritt. Ferner  wird  Vaskularisation  der  infiltrierten  Hornhaut  beobachtet. 
Sowie  die  Hornhaut  beteiligt  ist,  findet  sich  stärkerer  Reizzustand  am  Auge. 
Im  weiteren  Verlauf  können  die  Infiltrate  zum  Teil  zurückgehen,  zum  Teil 
in  bleibende,  narbige  Trübungen  übergehen,  die  bei  centralem  Sitz  das  Seh- 
vermögen dauernd  schädigen.  Wird  das  Haar  ausgestoßen,  so  geht  der 
Prozess  rasch  zurück.  Zuweilen  wird  ein  mit  der  Ausstoßung  des  Haares 
zusammenhängendes  Wandern  des  Infiltrats  beobachtet,  z.  R.  im  Fall  Krüger 

1892.  Die  Härchen  in  der  Hornhaut  können  verschwinden,  schrumpfen, 
z.B.  im   Fall   Elscu.mg   (1895,   aber    auch  in  der  Narbe  sichtbar  bleiben 

Reis  190  2  . 

Früchte  (1907)  fand  bei  einer  seit  2  Jahren  bestehenden  Entzündung  am 
Limbus  Gefaßneubildung  und  zwei  ldeine  Knötchen  innerhalb  der  Hornhaut, 
sowie  eine  scheibenförmige  Blutung  in  den  tiefen  Hornhautschichten.  Nach 
Kauterisation  heilten  die  Knötchen  nur  langsam  aus.  An  der  Iris  bestand  ab- 
geheilte  chronische  Iritis,   S  '[  15. 

Von  besonderem  Interesse  und  prognostisch  von  größter  Bedeutung  ist 
das  Auftreten  von  Knötchen  in  der  Iris,  das  in  etwa  35  der  Fälle  be- 
obachtet wurde,  meist  zusammen  mit  gleichzeitigen  Bindehautknötchen, 
seltener  ohne  diese  allein  mit  Hornhauterkrankung.  Die  Knötchen  in  der 
Iris  treten  oft  erst  auf,  nachdem  die  Knötchen  in  der  Bindehaut  bereits 
längere  Zeit  vorhanden  sind  (z.  B.  Reis  1900).  Die  Knötchenbildung  in 
der  Iris  geht  immer  einher  mit  einer  oft  äußerst  schmerzhaften  chronischen 
fibrinösen  Iritis  oder  ausgesprochenen  Iridocyklitis,  die  das  Sehvermögen  er- 
heblich beeinträchtigt.  Die  Zahl  und  der  Sitz  der  gelblichen  oder  gelb- 
grauen  Irisknötchen  zeigen  große  Verschiedenheiten,  manchmal  sitzen  sie 
vorwiegend  am  Kammerwinkel,  manchmal  am  Pupillarrand,  manchmal  ganz 
regellos.  Je  größer  die  Zahl,  desto  schwerer  die  Iridocyklitis  und  der  Ver- 
lauf. Handelt  es  sich  nur  um  ein  oder  zwei  Knötchen,  so  können  die  Er- 
scheinungen geringer  sein.  In  den  besonders  schweren  Fällen  ließ  der  Be- 
fund vermuten,  dass  auch  der  (Ziliarkörper  Sitz  von  Entzündung  ist.  In 
den  Irisknötchen  erkennt  man  zuweilen  deutlich  Härchen  (z.  B.  Weiss  1889). 

Der  Verlauf  der  Pseudotuberkulosen  Iritis  ist  in  der  Regel  ein  äußerst 
hartnäckiger,  der  sich  über  Monate  und  selbst  mehr  als  ein  Jahr  (im  Fall 
Krl'ger  IS92  2 '/o  Jahre)  erstrecken  kann.  Charakteristisch  ist  dabei,  dass 
die  Entzündung  Remissionen  und  Exacerbationen,  selbst  von  regelmäßigem 
Typus,  aufweist.  In  den  schweren  Fällen  besteht  erhebliches  Pupillarexsu- 
dat  neben  hinteren  Synechien,  mit  drohendem  Pupillenverschluss,  mehrfach 
wurden  Glaskörpertrübungen  konstatiert,  oft  erhielt  man  wegen  der  Medien- 
trübung kein  Bild  vom  Augenhintergrund.  Zuweilen  tritt  Drucksteigerung 
auf.     Mehrfach    wurde    ungünstiger    Ausgang    mit    bleibender    Erblindung, 
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Phthisis  bulbi,  Amotio  retinae  beobachtet,  so  von  Krüger  (4892),  Reis 
(1900),  HiMMELSHEiiu,  Reiss(1894,  1900),  Stürmann  (1894),  Hillemanns  (1894). 
In  anderen  Fällen,  zumal  wenn  nur  einzelne  Knötchen  vorhanden  sind, 
tritt  Heilung  mit  leidlich  gutem  Sehvermögen  ein.  Die  Entzündung  geht 
allmählich  zurück,  die  Knötchen  verschwinden,  und  in  der  Iris  findet  man 
zuweilen  eigentümlich  geformte  atrophische  Stellen.  Dass  selbst  die  Ader- 
haut befallen  werden  kann,  beweist  der  von  Reis  (1902)  mitgeteilte  und 
abgebildete  Refund,  der  I  0  Jahre  nach  Ablauf  der  Erkrankung  erhoben  wurde. 

Ophthalmoskopisch  fand  sich  unterhalb  der  Papille  ein  4- — 5  P  langer, 
senkrecht  verlaufender,  scharf  begrenzter  Pigmentstrang  von  y5  P  Breite,  der 
sich  nach  oben  gabelte  und  an  den  Gabelenden  mit  einem  gelben  Fleck  endete, 
während  er  sich  nach  unten  in  einen  weniger  scharfen  und  helleren  Pigmentstreif 
peripher  fortsetzte.  Die  Netzhautgefäße  gingen  über  den  Streif  hinweg,  der 
Visus  betrug  2%o>  dem  Herd  entsprechend  fand  sich  ein  Skotom  für  Blau.  Die 
Aderhautveränderung  entspricht  dem  Weg,  den  ein  in  die  Aderhaut  einge- 
drungenes Baupenhaarl'ragment  bei  seiner  Wanderung  zurückgelegt  hat. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  die  Anamnese  ohne  weiteres 
Aufschluss  giebt,  dass  die  Verletzung  mit  einer  behaarten  Raupe  voran- 
gegangen ist.  Doch  vielfach,  zumal  bei  Kindern,  versagt  die  Anamnese 
vollständig,  sei  es,  dass  überhaupt  die  Verletzung  nicht  beachtet  oder  vom 
Patienten  nicht  angeführt  wird,  weil  die  Erkrankung  erst  längere  Zeit  nach 
dem  Vorkommnis  sich  einstellte  und  die  damalige  Verletzung  gar  keine  er- 
hebliche oder  nur  eine  vorübergehende  Reizung  verursachte.  In  vielen  Fällen 
wird  deshalb  die  Diagnose  aus  dem  Refund  zu  stellen  sein.  Da  die  Er- 
krankung je  nach  der  Lokalisation  der  Veränderungen  ein  verschiedenes  Aus- 
sehen hat,  so  kann  sich  die  Erkennung  leichter  oder  schwieriger  gestalten. 

Am  leichtesten  ist  die  Diagnose,  wenn  Rindehautknötchen  vorliegen. 
Der  Refund  erinnert  wohl  auf  den  ersten  Rück  an  Tuberkulose,  doch 
bestehen  wichtige  Unterschiede  in  dem  klinischen  Befund.  Während  die 
Tuberkulose  hauptsächlich  die  Conjunctiva  tarsi  und  die  Übergangsfalte 
befällt  und  an  der  Conjunctiva  bulbi  äußerst  selten  vorkommt,  liegen  hier 
umgekehrt  die  Knötchen  ausschließlich  oder  ganz  besonders  zahlreich  auf 
der  Conjunctiva  bulbi.  Ferner  erscheinen  die  Knötchen  bei  der  Pseudo- 
tuberkulose durch  Raupenhaare  fester,  niemals  ulceriert  oder  verkäst. 
Immerhin  kann  der  Befund  einmal  Conjunctivaltuherkulose  vortäuschen, 
zumal  wenn  die  Knötchen  dicht  zusammenliegen  und  mehr  als  ein  solitärer 
Knoten  erscheinen.  Finden  sich  neben  zahlreichen  Knötchen  in  der  Con- 
junctiva deutliche  Knötchen  in  der  Iris,  so  spricht  das  von  vornherein 
gegen  Tuberkulose.  Ein  derartiges  gleichzeitiges  Refallensein  beider  Mem- 
branen dürfte  dabei  kaum  vorkommen ,  zumal  da  die  Conjunctivaltuher- 
kulose eine  ectogene,  die  Iristuberkulose  eine  endogene  Infektion  darstellt. 
Vollen  Aufschluss  ergiebt  die  anatomische  Untersuchung  eines  zur  Probe 
excidierten    Knötchens  mit  dem  charakteristischen  Refund  des  Haares  und 
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den  sonstigen  Abweichungen  des  anatomischen  Befundes,  die  bereits  S.  1217 
erwähnt  wurden.  Schwierig  könnte  die  anatomische  Differentialdiagnose 
höchstens  sein,  wenn  man  ein  nach  Ausstoßung  des  Haares  in  Rück- 
bildung begriffenes  Knötchen  excidiert  hätte. 

In  allen  zweifelhaften  Fällen  ist  die  anatomische  Untersuchung  nach 
Probeexcision  nötig.  Sie  empfiehlt  sich  auch  dann,  wenn  der  klinische  Be- 
fund die  richtige  Diagnose  hat  vermuten  lassen.  Abgesehen  von  der  Be- 
stätigung der  Pseudotuberkulose  ist  notwendig,  festzustellen,  dass  sie  wirklich 
durch  ein  Raupenhaar  veranlasst  ist,  da  z.  B.  Pllanzenhaare  eine  analoge  Ver- 
änderung hervorrufen  können  (Markus  und  Schmidt-Rimplek  1899).  Würde- 
mann  (1905)  beschrieb  2  Fälle  von  Ophthalmia  nodosa,  von  denen  der  eine 
durch  einen  Bienenstachel,  der  andere  durch  eine  haarähnliche  Substanz, 
wahrscheinlich  Fühlhörner  einer  Heuschrecke,  veranlasst  waren.  Die  anato- 
mische Feststellung  ist  um  so  wichtiger,  wenn  die  Anamnese  im  Stich  lässt. 

Für  die  Raupenhaare  ist  ebenso  wie  für  andere  Insektenhaare  charakteristisch, 
dass  sie  mehr  oder  weniger  spitz  zulaufende  röhrenförmige  Gebilde  sind,  deren 
Oberfläche  glatt  oder  mit  Widerhaken  oder  Seitenästchen  besetzt  ist  und  bei 
denen  eine  aus  Chitin  bestehende  Rindensubstanz  den  Markkanal  umgiebt.  Da- 
durch unterscheiden  sie  sich  von  den  solideren  zelligen,  an  der  Oberfläche  ver- 
hornten Haaren  höherer  Tiere.  Zur  Unterscheidung  der  chitinösen  Raupenhaare 
von  den  aus  Cellulose  bestehenden  Pflanzenhaaren  lässt  sich  ihr  verschie- 
denes Verhalten  unter  dem  Polarisationsmikroskop  heranziehen,  worauf  Markus 
und  Schmidt-Rimpler  ( 1 899)  bei  Untersuchung  eines  Falles  von  Conjunctivitis 
mit  Knötchenbildung  (Pseudotrachom)  durch  Pflanzenhaare  hinwiesen.  Während 
Pflanzenhaare  außerordentlich  starke  Polarisation  zeigen,  feht  sie  den  Raupen- 
haaren als  Chitingebilden.  Eine  Unterscheidung  der  Raupenhaare  von  anderen 
Insektenhaaren,  die  dasselbe  Verhalten  und  denselben  Aufbau  besitzen,  ist  da- 
gegen nicht  immer  sicher.  Ist  die  Diagnose  Raupenhaar  gestellt,  so  wird  man 
noch  festzustellen  versuchen,  einmal  welche  Art  von  den  verschiedenartigen 
Haaren  dieser  Raupen  vorliegt  und  von  welcher  Raupenart  es  stammt. 

Das  plötzliche  anfallsweise  Auftreten  von  Knötchen  mit  starker  Ent- 
zündung, das  Fehlen  von  Pigmentierung  schließt  differentialdiagnostisch 
Bindehautneubildung  aus.  In  Lepragegenden  dagegen  könnte  die  lepröse 
Erkrankung  in  Frage  kommen,  wenn  auch  die  Lepra  meist  doppelseitig,  die 
Knötchenbildung  durch  Verletzung  mit  Raupen  bisher  nur  einseitig  gefunden 
wurde. 

Die  Diagnose  kann  erschwert  sein  in  den  Fällen,  in  denen  die  Binde- 
haut frei  ist  und  nur  die  Iris  eine  mit  Knötchenbildung  einhergehende  Ent- 
zündung und  die  Hornhaut  diffuse  oder  umschriebene  Infiltrate  ohne  Ulce- 
ration  aufweisen.  Dabei  kann  große  Ähnlichkeit  mit  der  gutartigen  Form 
der  Iristuberkulose  bestehen,  zumal  wenn  die  Knötchen  dem  Kammerwinkel 
genähert  sind.  Für  Tuberkulose  ist  charakteristisch  das  Vorhandensein  von 
zahlreichen  dichten  Beschlägen  der  DESCEMEi'schen  Membran ,  während 
Beschläge   bei  Pseudotuberkulose   durch   Raupenhaare  in  der  Regel   fehlen, 
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wenn  auch  nicht  vollständig  vermisst  werden,  wie  z.  B.  im  Fall  Weiss 
(1889).  Die  genaue  Untersuchung  mit  der  Zeisslupe  wird  in  den  Hornhaut- 
infiltraten einen  Fremdkörper  erkennen  lassen  und  dadurch  auf  den  richtigen 
Weg  führen  können.  Auch  in  der  Iris  sind  unter  Umständen  Raupenhaare 
sichtbar,  z.  B.  im  Fall  Weiss  (1889). 

Sodann  käme  die  Tuberkulinreaktion  in  Frage,  die  bei  Raupenhaar- 
iritis  mehrfach  mit  negativem  Resultat  angewandt  wurde.  Immerhin  ist 
auf  sie  kein  absolut  sicherer  Verlass,  da  einmal  bei  so  starker  Entzündung 
des  Auges  mit  spontanem  Schwanken  der  Intensität  eine  lokale  Reaktion 
schwer  festzustellen  ist  und  da  andererseits  die  Allgemeinreaktion  weder 
bei  positivem,  noch  bei  negativem  Ergebnis  beweisend  ist.  Ein  Verletzter, 
z.  B.  ein  Kind,  könnte  im  Körper  einen  tuberkulösen  Herd  haben  und  deshalb 
positiv  reagieren  und  andererseits  kann  bei  abgeschwächter  Iristuberkulose 
Allgemeinreaktion  ausbleiben. 

Kommt  es  zur  Iridektomie,  so  wird  die  histologische  Untersuchung  die 
Diagnose  sichern  und  die  Erkrankung  von  Pseudotuberkulose  aus  anderer 
Ursache,  z.B.  durch  Holzsplitterchen,  wie  im  Fall  Stock  (1901),  unterscheiden 
lassen. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  abhänig  von  der  Art  der  Verletzung, 
dem  Stadium,  in  dem  der  Verletzte  in  Behandlung  kommt  und  bei  aus- 
gebrochenem 2.  Stadium  von  dem  Sitz  und  der  Schwere  der  Veränderungen. 
Kommt  der  Verletzte  sofort  nach  der  Verletzung  durch  eine  Raupe  in 
Behandlung,  so  kann  es  durch  sorgfälliges  Entfernen  aller  sichtbaren 
Haare  gelingen,  den  Verlauf  abortiv  zu  gestalten  und  Knütchenbildung  zu 
verhüten,  wTie  in  den  Fällen  Knapp  (1 897),  Colblun  (l  897),  oder,  falls  einige 
nicht  sichtbare  Haare  zurückbleiben,  ihn  milder  zu  gestalten,  wie  in  den 
Fällen  Hanke  (1896)  und  Natanson  (1897).  Liegt  nur  eine  pseudotuber- 
kulöse Veränderung  der  Bindehaut  vor,  so  ist  die  Prognose  ebenfalls 
günstig,  zumal  es  durch  operative  Behandlung  gelingt,  den  Prozess  ab- 
zukürzen und  baldige  Heilung  zu  erzielen,  auch  wenn  sich  Nachschübe 
nicht  vermeiden  lassen.  Immerhin  limss  anfangs  die  Prognose  vorsichtig 
gestellt  werden,  da  Irisknötchen  nachfolgen  können. 

Schon  ungünstiger  ist  die  Prognose  bei  Hornhautveränderungen,  da 
in  schwereren  Fällen  langdauernder  Reizzustand,  schmerzhafte  Entzündung 
mit  Hinterlassung  von  Hornhauttrübungen  und  entsprechender  Sehslürung 
zu  gewärtigen  sind.  Handelt  es  sich  um  leichtere  Fälle,  liegen  nur  ver- 
einzelte periphere  Infiltrate  mit  sichtbaren  Härchen  vor,  die  sich  noch  ent- 
fernen lassen,  so  ist  die  Prognose  günstiger.  Zweifelhaft  ist  dagegen  die 
Prognose  bei  ausgesprochener  Knütchenbildung  in  der  Iris.  Trotz  der 
langdauernden,  sich  über  Monate  und  selbst  über  mehr  als  ein  Jahr,  im 
Fall  Früchte  (1907;  über  i  Jahre  und  im  Fall  Krüger  (1892)  sogar  auf 
2'/2  Jahre,    erstreckenden  schmerzhaften   Entzündung   mit  ihren  vielfachen 
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Exacerbationen  und  Recidiven  ist  in  den  meisten  Fällen  der  schließliche  Aus- 
gang ein  relativ  oder  sogar  absolut  günstiger.  Immerhin  kann  das  Seh- 
vermögen durch  Pupillarexsudat,  Hornhauttrübungen  u.  s.  w.  herabgesetzt 
bleiben,  auch  droht  zuweilen  Komplikation  mit  Drucksteigerung.  In  einigen 
der  schwersten  Fälle  mit  Knötchen  im  Kamnierwinkel  und  offenbarer 
Mitbeteiligung  des  Ciliarkörpers  kam  es  zu  ungünstigem  Ausgang  mit  Er- 
blindung (KrI'ger  1892,  Störmann  1894,  Hummelsdeim,  Reis  1894,  1900, 
Hillejianxs  1894,  Rbis  1900). 

Von  Wichtigkeit  für  den  Verlauf  und  Ausgang  ist  die  Zahl  der  in  die 
Iris  eingedrungenen  Haare.  Die  Gefährlichkeit  der  Verletzung  wird  beein- 
flusst  von  der  Raupenart,  von  der  Beschaffenheit  der  Haare,  von  der  Art 
des  Verletzungsvorganges,  von  dem  Umstand,  ob  es  sich  um  eine  lebende 
oder  tote  Raupe  handelte.  Trifft  eine  der  gefährlichen  Raupen  im  lebenden 
Zustand,  wie  die  Prozessionsraupe  (Processionea)  oder  der  Brombeerspinner 
(Bombyx  rubi)  mit  großer  Wucht  das  Auge,  sei  es  durch  Wurf  oder  Fall 
aus  großer  Höhe,  so  ist  a  priori  die  Verletzung  am  gefährlichsten. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Maßnahmen  richten  sich  nach  dem 
Stadium,  in  dem  der  Verletzte  in  Behandlung  kommt.  In  frischen 
Fällen,  bei  denen  die  Anamnese  ergiebt,  dass  das  Auge  von  einer  Raupe 
direkt  getroffen  wurde,  ist  zunächst  gründliche  Ausspülung  des  Conjunctival- 
sackes  nötig  und  sodann  am  cocainisierten  Auge  die  Entfernung  aller  sicht- 
baren Härchen  anzustreben.  Unter  Benutzung  von  Lupen,  am  besten  der 
binokularen  Zeisslupe,  werden  Bindehaut  und  Hornhaut  sorgfältig  abgesucht. 
Ragen  Härchen  in  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  oberflächlich  hervor,  so 
werden  sie  mit  Pinzetten  gefasst  und  ausgezogen.  Oberflächlich  oder 
tiefer  in  der  Hornhaut  steckende  Haare  werden  mit  Fremdkürpernadel, 
Hohlmeißel,  Lanzenspitze  oder  Schmalmesser  entfernt.  Die  Entfernung 
kann  recht  schwierig  sein,  man  muss  darauf  achten,  dass  das  Haar  durch 
die  Manipulationen  nicht  tiefer  gestoßen  wird.  Ragt  ein  Härchen  zum 
Teil  in  die  Vorderkammer  vor,  so  kann  seine  Entfernung  ebenfalls  ver- 
sucht werden.  So  berichtete  Colburn  (1897),  dass  ein  zur  Hälfte  bereits 
in  der  Vorderkammer  steckendes  Haar  durch  Keratotomie  entfernt  wurde, 
während  ein  zweites  oberflächlich  haftendes  vorher  leicht  beseitigt  war. 

Dass  durch  sorgfältigste  Entfernung  aller  Härchen  aus  Bindehaut  und 
Hornhaut  mit  Hilfe  der  Lupe  die  Knötchenbildung  verhindert  werden  kann, 
beweist  auch  ein  von  Knapp  (1897)  mitgeteilter  Fall.  Dass  andererseits  trotz 
sorgfältigen  Absuchens  eingedrungene  Härchen  entgehen  können,  zeigen  die 
Fälle  von  Hanke  (1896)  und  Natanson  (1897),  bei  denen  die  Verletzten  am  Tage 
nach  der  Verletzung  in  Behandlung  kamen.  Was  im  IlANKE'schen  Fall  von 
Härchen  sichtbar  war,  wurde  entfernt  und  doch  traten  2  Anfälle  auf,  der  erste 
am  i  7.  Tage  nach  der  Verletzung  mit  Knötchen  in  der  Bindehaut  und  der 
zweite  ca.  2  Wochen  später  mit  Bindehautknötchen  und  einem  Hornhautinfiltrat 
mit  jetzt   sichtbaren  Härchen.    Im  Fall  Natanson  (1  897)  war  trotz  Zuhilfenahme 
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der  WESTiEx'schen  Binokularlupe  nichts  von  Härchen  nachweisbar  gewesen,  und 
doch  erschienen  in  der  2.  Krankheitswoche  Knötchen  in  der  Bindehaut. 

Nachdem  alles  möglichst  entfernt  ist,  empfiehlt  sich,  zumal  bei  Hornhaut- 
erosionen, Behandlung  mit  desinfizierenden  Salben  und  feuchtem  Occlusions- 
verband,  um  zu  verhüten,  dass  durch  Reiben  und  Lidbewegungen  die 
etwa  zurückgebliebenen  Härchen  tiefer  hineingetrieben  werden  oder  wandern. 
Ist  die  Hornhaut  frei,  so  kommen  neben  den  Salben  Adstringentien  event. 
zeitweise  Umschläge  abwechselnd  mit  Verband  in  Betracht. 

Kommen  Patienten  im  zweiten  Stadium  und  finden  sich  Binde- 
hautknötchen,  so  muss  man  zunächst  ebenfalls  jedes  Knötchen  genau  mit 
der  Lupe  untersuchen,  da  die  Härchen  zuweilen  sichtbar  sind  und  selbst 
mit  einem  Ende  über  die  Bindehautobertläche  herausragen,  so  dass  sie 
leicht  mit  Pinzetten  entfernt  werden  können.  Handelt  es  sich  um  frische 
Knötchen,  so  lassen  sich  zuweilen,  wie  im  Fall  Hanke  (1896;,  die  Härchen 
durch  Quetschen  der  Kürner  zwischen  den  Branchen  einer  feinen  Pinzette 
herausdrücken.  Sind  die  Härchen  entfernt,  so  heilen  die  Knötchen  schnell 
und  fast  spurlos  ab.  Bei  älteren,  festeren  und  tiefer  liegenden  Knötchen 
ist  das  beste  die  Excision  der  Knötchen.  Ist  die  Zahl  sehr  groß  und  von 
verschiedenem  Alter,  so  empfiehlt  sich,  wenigstens  in  der  ersten  Sitzung  die 
größten  und  frischeren,  die  die  lebhaftesten  Beschwerden  verursachen,  zu 
excidieren.  de  Schwei.nitz  und  Shlmway  (1904)  zerstörten  die  Knötchen 
durch  Kauterisation.  Je  radikaler  alle  Knötchen  beseitigt  werden,  desto 
schneller  heilt  die  Bindehauterkrankung  aus.  Finden  sich  in  der  Hornhaut 
umschriebene  Infiltrate,  so  muss  man  ebenfalls  genau  mit  der  Lupe  ab- 
suchen und  etwaige  in  den  Infiltraten  sichtbare  Härchen  entfernen. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung,  ob  man  Knötchen  in  der  Iris  operativ 
durch  Excision  mit  Iridektomie  angreifen  soll.  In  jedem  Fall  ist  nach  Lage 
des  Befundes,  Zahl  und  Sitz  der  Knötchen,  Grad  der  Entzündung,  Kom- 
plikation mit  Cyklitis  u.  s.  w.  zu  entscheiden.  Handelt  es  sich  um  ein  oder 
zwei  kleine  Knötchen  ohne  erhebliche  Entzündung,  so  kann  man  unter 
Umständen  abwarten,  da  die  Erkrankung,  wenn  auch  erst  nach  längerer 
Zeit,  spontan  abheilt.  So  wurde  z.  B.  in  dem  von  mir  mitgeteilten  Fall 
(1890)  von  Iridektomie  abgesehen.  In  anderen  Fällen  mit  umschriebenen 
größeren  Knötchen  und  heftiger  Entzündung  kommt  die  Iridektomie  in 
Frage,  wenn  begründete  Aussicht  besteht,  dass  das  oder  die  Knötchen 
mit  der  Iridektomie  zu  beseitigen  sind.  Empfohlen  wurde  im  reizfreieren 
Intervall  zu  operieren.  Immerhin  ist  mit  der  Iridektomie  einige  Vorsicht 
geboten.  Sie  kann  notwendig  werden,  wenn  Drucksteigerung  vorliegt  oder 
Pupillenverschluss  droht.  Dass  sie  in  den  schwersten  Fällen  ungünstigen 
Ausgang  nicht  zu  verhindern  vermag,  zeigen  mehrere  der  ungünstig  ver- 
laufenen Fälle  (KrLueb  1892,  Hillema»s  I89i,  Reis  1900).  In  dem 
KniGER'schen  Fall  trat  14  Tage  nach  der  Iridektomie  Amotio  ein.     In  dem 
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von  Berger  (1892)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  sich  6  Knötchen  in  der  Iris 
zerstreut  vorfanden  und  Druckerhühung  vorlag,  wurde  die  Paracenthese 
ausgeführt  und  Heilung  nach    1/i  Jahr  mit  S  5/7  erzielt. 

Im  übrigen  hat  man  sich  bei  der  Pseudotuberkulosen  Iritis  auf  die 
konservative  Lokalbehandlung  zu  beschränken  mit  Atropin,  warmen  Um- 
schlägen u.  s.  w.  Bei  heftigstem  Reizzustand  haben  sich  Blutentziehungen 
mehrfach  günstig  erwiesen.  Allgemeinbehandlung  mit  Hg-Einreibungen 
u.  s.  w.  erscheinen  zwecklos.  Ein  Mittel  zur  Neutralisation  des  chemischen 
Giftes  besitzen  wir  nicht. 
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Die  Magnetoperation. 
Geschichte  der  Magnetoperation. 

§  200.  Geschichtliche  Daten  über  die  Magnelanwendung  in  früherer  Zeit 
sind  vor  allein  von  Hirschberg  (1882,  1885,  1889,  1899,  1905)  zusammen- 
gestellt. Das  älteste  Dokument  über  die  chirurgische  Magnetanwendung  findet 
sich  nach  Hirschberg  (1889)  bei  den  Indern  in  der  Ajur — Veda  des  Sucrula 
(I,  27).  Dort  ist  vor  ca.  2000  Jahren  der  Magnet  zum  Ausziehen  von  Pfeil- 
spitzen aus  den  Körpergeweben  empfohlen  worden.  Hirschberg  (1905)  wies 
ferner  auf  eine  Notiz  über  die  chirurgische  Magnetanwendung  in  dem  »Genügenden 
von  der  Augenheilkunde  des  Halifa  aus  Aleppoc  (vom  Jahre  1256  u.  Z.  S.  5G0 
hin.  Pagel  (18  97)  erwähnte  einen  französischen  Chirurgen  Hexricls  de  Mondayilla, 
der  ausgangs  des  13.  und  zu  Beginn  des  I  4.  Jahrhunderts  gelebt  hat  und  der  sich 
des  Magneten  bei  der  Extraktion  von  Metallpfeilen  bedient  hat  (Tract.  II.  Doclr.  I 
cap.  1    pars  1). 

Feldhaus  (1903)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  Anwendung  des 
Magnetsteines  bei  Eis  ensplittern,  die  in  das  Auge  geflogen  sind,  zuerst 
empfohlen  wird  in  einem  der  ersten  in  der  deutschen  Sprache  geschriebenen 
medizinischen  Werke,  das  von  dem  Straßburger  Arzt  Hieronymus  Brunschwyck 
verfasst  und  1497  zuerst  zu  Augsburg  und  Straßburg  und  in  erstem-  Stadt 
nochmals  1498  und  1534  erschienen  ist.  Das  Werk  ist  nach  arabischen  und 
arabistischen  Quellen  gesammelt.  In  der  Ausgabe  von  1534  steht  die  Stelle: 
»ob  es  aber  wer  von  eysen  figelot  /  so  sper  das  aug  etwas  auff  /  unnd  heb  dar 
für  ain  magneten  stain  der  zeuhet  das  ansich*.  Wer  der  Urheber  der  Methode 
war,  wurde  nicht  erwähnt,  auch  ist  wohl  nicht  an  Ausziehung  eines  Eisensplitters 
aus  dem  Augeninnern  gedacht.  Im  Jahre  16  46  hat  sodann  Fabricls  aus  Hilden 
bei  Köln  (1646)  einen  kleinen  Eisensplitter  aus  den  oberflächlichsten  Schichten 
der  Hornhaut  auf  den  Rat  seiner  Frau,  einer  berühmten  Hebamme,  mit  dem 
Magnetstein  entfernt.  Etwa  100  Jahre  später,  17  45,  findet  sich  die  Notiz  des 
englischen  Arztes  Dr.  Milhes  (1 745),  dem  die  Entfernung  eines  Eisenstückchens 
aus  der  Hornhaut  mit  dem  Magneten  gelungen  war.  Im  Jahre  1779  versuchte 
Morgagni  (1779),  wenn  auch  vergeblich,  einen  Eisensplitter  aus  einem  Horn- 
hautabscess  mit  dem  Magneten  zu  entfernen  und  empfahl  das  Verfahren  für 
ähnliche  Fälle.  Aus  dem  Augeninnern  wurde  zuerst  im  Jahre  18  12  von  Dr. 
Meyer  in  Minden  (1842)  ein  langes  schmales  Eisenstückchen,  das  in  heißem 
Zustand  die  Sclerotica  hinter  der  Iris  durchbohrt  hatte,  mit  Hilfe  eines  3  0  Pfund 
tragenden  Magneten  durch  die  Lederhautwunde  erfolgreich  herausgeholt  und 
Heilung  erzielt. 

Himly(1843)  empfahl  deshalb  die  Anwendung  des  Magneten  zur  Extraktion 
von  Eisensplittern,  die  in  die  vordere  Augenkammer  gelangt  sind.  Weiter 
findet  sich  die  Anwendung  des  Magneten  erwähnt  von  Dixon  (1858)  und  White 
Cooper  (1859),  die  offenbar  den  Magnet  nur  an  die  Wunde  brachten  und  ihn 
nicht  in  das  Auge  einführten. 
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Die  Begründung  und  Entwicklung  der  modernen  Magnetoperation  datiert 
aber  erst  seit  der  Mitte  der  siebziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts. 

McKeown  (187-lj  war  im  Jahre  1874  der  erste,  der  mit  der  Spitze  eines 
Magneten  nach  Anlegung  eines  Skleralsohnittes  in  den  Glaskörper  einging.  Der 
Eisensplitter  war  durch  die  Hornhaut  und  Iris  ohne  Linsenverletzung  eingedrungen 
und  im  Glaskörper  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbar.  McKeown  legte  "21  2  Linien 
vom  Limbus  entfernt  konzentrisch  zum  Hornhautrand  eine  S'A  Linien  messende 
Scleralwunde  an  und  führte  nach  vergeblichem  Versuch,  mit  der  Pinzette  den 
Splitter  zu  fassen,  die  Spitze  eines  acht  Zoll  langen  Stabmagneten  in  den  Glas- 
körper ein  und  extrahierte  damit  glücklich  den  Fremdkörper.  28  Tage  nach 
der  Verletzung  betrug  die  Sehschärfe  =  '  2-  Auf  Grund  seiner  Erfahrung  wies 
McKeown  (1876)  als  erster  auf  die  diagnostische  Bedeutung  des  Magneten 
hin.  Er  hob  hervor,  dass  die  Einführung  des  Magneten  in  die  Wunde  einen  mit 
dem  Augenspiegel  unsichtbaren  Splitter  hervorholen  und  damit  die  Diagnose 
feststellen  kann.  Bewegt  man  sodann  einen  starken  Magneten  außerhalb  des 
Auges,  so  wird  man  entsprechende  Bewegungen  des  Metallstückes  bewirken 
und  es  von  einer  einfachen  Glaskörpertrübung  unterscheiden  können.  Dieses 
letztere  von  ihm  angedeutete  Verfahren  hat  sich  später  praktisch  mehrfach  bewährt 
(vgl.  S.  Md6.  McKeown  (1878;  teilte  zwei  weitere  Fälle  mit.  in  denen  er 
unsichtbare  Eisensplitter  teils  an  dem  vorderen  Augenabschnitt,  teils  aus  dem 
Glaskörper  mit  der  Magneteinführung  erfolgreich  extrahiert  hatte,  und  beschrieb, 
dass  der  Fremdkörper  mit  wahrnehmbarem   »Tick«   angezogen  wurde. 

Großes  Verdienst  um  die  Einführung  der  Maguctoperation  in  die  augen- 
ärztliche Praxis  hat  sich  Hirschberg  erworben.  Nach  einem  1875  unter- 
nommenen vergeblichen  Versuch  (1876,  mit  einer  magnetisierten  Pinzette  ließ 
er  sich  1877  einen  Elektromagneten  anfertigen  und  konnte  1879  über  die 
erste  gelungene  Ausziehung  eines  Eisensplitters  aus  dem  Glaskörper  mittels  des 
meridionalen  Skleralschnittes  und  Einführung  der  Ansatzspitze  des  Elektromagneten 
berichten  (1879).  Nach  S'/j  Jahren  konnte  der  gute  dauernde  Erfolg  dieses 
ersten  Falles  von  Hirschberg  (18S8)  durch  Wiedervorstellung  des  Patienten  fest- 
gestellt werden.  Hirschberg  hat  die  Methode  der  Einführung  der  Ansatzspitze 
eines  kleinen  Elektromagneten  in  das  Auge,  sei  es  durch  die  eventuell  erweiterte 
Eingangspforte  des  Splitters,  sei  es  durch  einen  frisch  angelegten  Schnitt  weiter 
ausgebildet  und  an  der  Hand  eigner  großer  Erfahrungen  die  Indikationen  und 
An  wendungsweise  genauer  präzisiert.  Das  Verfahren  stellte  einen  außerordentliili 
wichtigen  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Eisensplitterverletzungen  dar  und 
fand,  angeregt  durch  die  Veröffentlichungen  Hirschbehg's  weitgehende  Anwendung, 
wie  das  Literaturverzeichnis  der  achtziger  Jahre  beweist.  An  der  weiteren  Ver- 
vollkommnung der  Methode,  vor  allem  durch  Konstruktion  leistungsfähigerer 
Handmagneten,  hat  Hischberg  lebhaft  Anteil.  Das-  Hirschberg'scIic  Verfahren 
—  Einführung  der  Ansatzspitze  eines  Bandmagneten  in  das  Auge  —  stellt  den 
einen  Haupttyp  der  Magnet  Operation  dar. 

Vereinzelt  war  der  schon  von  Meyer  (1842^,  von  Dixon  [ISoS  und  White 
Cooper  (1859)  erfolgreich  angestellte  Versuch,  ganz  starke  große  Magneten  zu 
benutzen,  wieder  aufgenommen,  so  von  Rothmino  1873  (Hassenstkin,  lu.-Diss. 
München  1879  Fall  l),  bei  einem  Eisensplitter  in  der  Vorderkammer  und  von 
McIIardy  (1878)  und  Hill  Grikfith  (1882)  bei  Eisenspliltern  in  der  Linse.  In 
dem  McHardi "sehen  Fall  sprang  der  Splitter  schon  bei  Annäherung  des  Magneten 
auf  4  Zoll  Entfernung  an  die  Hornhauthinterfläche  und  fiel  auf  den  Boden  der 
Vorderkammer.    Knies  (1881)  beschloss  in  einem  Fall  von  Eisensplitterverletzung, 
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in  dem  6  Tage  zuvor  ein  Splitter  ohne  Linsenverlelzung  anscheinend  in  den  Glaskörper 
eingedrungen  war-  und  bei  dem  schon  Hypopyon  bestand,  den  nicht  sichtbaren 
Splitter  in  die  Vorderkammer  zu  ziehen.  Bei  Benutzung  eines  7  Zentner  schweren 
Magneten  verspürte  der  Patient  beim  Stromschluss  Schmerz,  und  der  Splitter  zeigte 
sich  im  Hypopyon.  Er  wurde  von  hier  leicht  entfernt  und  Heilung  trat  in  I  4  Tagen 
ein.  In  zwei  weiteren  Fällen  misslang  der  Versuch.  2  Jahre  später  trat  Voltolini 
(1883)  für  die  Anwendung  sehr  starker  Magnete,  die  20  Pfund  tragen,  ein, 
aber  sein  Vorschlag  stieß  vielfach  auf  Widerstand  (Hirschberg  (885).  Das 
Verdienst,  die  Verwendung  sehr  starker  Elektromagnete  [Riesenmagnete)  zur 
Entfernung  von  Eisensplittern  aus  der  Tiefe  des  Auges  als  besonderes  Operations- 
verfahren eingeführt  zu  haben,  gebührt  Haab,  der  1892  zuerst  über  vier  Be- 
obachtungen, darunter  drei  erfolgreiche  Vorziehungen  der  Splitter  aus  dem  Glas- 
körper, berichtete  und  2  Jahr  später  (1894)  einen  nach  seinen  Angaben  kon- 
struierten starken  Elektromagneten  empfahl.  Haab  ist  der  Begründer  des  zweiten 
Haupttypus  der  Magnetoperation,  der  Extraktion  von  Eisensplittern  mittels  des 
Riesenmagneten.  Das  HAAß'sche  Verfahren  hat  rasch  Aufnahme  gefunden  und 
stellt  einen  wesentlichen  weiteren  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Eisensplitter- 
verletzungen dar,  wenn  es  auch  das  HmscHBERG'sche  Verfahren  keineswegs 
verdrängt  hat.  Eine  Reihe  weiterer  Modelle  von  starken  Magneten  sind  an- 
gegeben, darunter  der  nach  anderem  Prinzip  konstruierte  Innenpolmagnet  von 
Mellinger  und  Klingelfiss  (1904).  Nachdem  schon  Haab  (1894)  und  Türk 
(1900,  1901)  über  Zugkraftversuche  berichtet  hatten,  hat  sich  Volkmann  (1902) 
näher  mit  der  Theorie  der  Augenmagnete  befasst  und  neue,  möglichst  leistungs- 
fähige und  dabei  handliche   Augenmagnete  konstruiert. 

Zur  Entfernung  von  Eisensplittern  aus  dem  Auge  stehen  uns  zwei 
Operationsmelhoden  zur  Verfügung,  die  sich  durch  die  Art  der  Magnet- 
anwendung —  intraokulare  und  extraokulare  —  und  durch  die  Stärke  der 
erforderlichen  Magnete  unterscheiden.    Die  beiden  Operationsmethoden  sind: 

\.  Die  intraokulare  Magnetanwendung  durch  Einführung  der 
Ansatzspitze  des  Handmagneten  in  das  Augeninnere  (Hirscii- 
BERo'sches  Verfahren),  2.  die  extraokulare  Magnetanwendung 
durch  Heranführen  des  Auges  an  den  Pol  eines  starken 
Magneten  (HAxß'sches  Verfahren).  Außerdem  künnen  beide  Verfahren 
kombiniert  in  Anwendung  kommen  derart,  dass  der  Splitter  durch  den 
starken  Magneten  aus  der  Tiefe  nach  vorn  gezogen  wird  und  die  Extraktion 
aus  dem  Auge  mittels  Einführung  der  Spitze  des  Handmagneten  vollendet 
wird.  Beide  Verfahren  haben  gewisse  Vorzüge  und  unter  Umständen  Nach- 
teile. In  jedem  einzelnen  Falle  von  Verletzung  ist  zu  überlegen,  wie  am 
besten  operiert  wird  und  danach  das  Verfahren  zu  wählen.  Wenn  auch 
die  extraokulare  Magnetanwendung  wegen  wichtiger  Vorzüge  bei  tief- 
sitzenden Splittern  vielfach  im  Vordergrund  steht,  so  ist  die  intraokulare 
Anwendung  des  schwächeren  Handmagneten  keineswegs  völlig  ausgeschaltet. 
Nur  der,  dem  ein  leistungsfähiger  starker  Magnet  und  ein  leistungsfähiger 
Handmagnet  zur  Verfügung  steht,  ist  allen  Anforderungen  der  Magnetopera- 
tion gewachsen.    Auf  die  Indikation  im  einzelnen  kommen  wir  später  zurück. 
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Bei  der  richtigen  Anwendung  beider  Methoden  gelingt  es  fast  durch- 
weg die  intraokularen  Eisensplitter  zu  extrahieren.  Immerhin  kommen 
einzelne  Fälle  vor,  in  denen  beide  Methoden  versagen,  selbst  wenn  sie 
nach  einander  in  Anwendung  kommen.  Die  Ursache  des  Versagens  kann 
darin  liegen:  1.  dass  der  Splitter  zu  fest  in  der  Bulbuswand  eingespießt 
und  der  Gewebswiderstand  dadurch  zu  groß  ist;  2.  dass  der  Splitter  von 
fibrinösem  oder  fibrinöseitrigem  Exsudat  umgeben  ist  oder  von  dichten 
Blutungen,  die  ebenfalls  ein  großes  Hindernis  abgeben  können;  3.  dass  der 
Splitter  bei  längerem  Verweilen  im  Auge  bereits  bindegewebig  fixiert  oder 
eingekapselt  ist;  4.  dass  der  Splitter  unter  doppelter  Perforation  der  Augen- 
wand das  Auge  größtenteils  oder  vollständig  verlassen  hat;  5.  dass  der 
Splitter  einer  der  Stahllegierungen  angehört,  deren  magnetische  Eigen- 
schaften durch  die  Legierung  herabgesetzt  oder  aufgehoben  sind. 

Vor  jeder  Magnetoperation  ist  sorgfältig  festzustellen,  ob  ein  Fremd- 
körper aus  magnetischem  Eisen  im  Auge  steckt,  und  der  Fremdkörper  mög- 
lichst genau  zu  lokalisieren.  Dazu  ist  notwendig  eingehende  Untersuchung 
des  verletzten  Auges  mit  seitlicher  Beleuchtung  und  mit  dem  Augenspiegel, 
wodurch  es  oft  gelingt,  den  Fremdkörper  direkt  aufzufinden.  Ferner  ist  es 
in  allen  nur  irgend  zweifelhaften  Fällen  nötig,  die  Sideroskopuntersuchung 
vorzunehmen,  da  es,  wie  in  §193  ausgeführt  wurde,  durch  sie  gelingt, 
die  Anwesenheit  eines  magnetischen  Splitters  mit  großer  Sicherheit  nach- 
zuweisen und  den  Fremdkörper  annähernd  genau  zu  lokalisieren.  Auch 
ist  je  nach  Lage  des  Falles  die  Röntgenaufnahme  zu  machen. 

Die  Verbesserung  unserer  Untersuchungsmethoden  (Sideroskopie  und 
Röntgenaufnahme)  haben  wesentlich  dazu  beigetragen,  die  Leistungsfähig- 
keit der  Magnetoperation  zu  erhöhen.  Negatives  Resultat  der  Magnet- 
anwendung schließt  die  Anwesenheit  von  Eisen  nicht  aus,  gerade  in  der- 
artigen Fällen  sind  Sideroskopie  und  Rüntgenverfahren  doppelt  sorgfältig 
auszuführen. 

Die  Indikation  zur  Magnetoperation  bei  intraokularen  Eisen- 
splittern wurde  bereits  in  §  196,  S.  1161  besprochen.  Als  Regel  ist  festzu- 
halten, dass  alle  intraokularen  Eisensplitter  mittels  der  Magnetoperation  zu 
extrahieren  sind.  Von  dieser  Regel  darf  nur  ausnahmsweise  unter  ganz 
bestimmten  Umständen  abgegangen  werden.  Bei  ganz  frischen  Verletzungen 
inuss  möglichst  bald  der  Splitter  entfernt  werden,  da  man  nicht  weiß,  ob 
er  infiziert  war.  Auch  bei  Eisensplittern,  die  in  der  Cornea  oder  Sklera 
stecken,  sowie  bei  subkutanen  oder  orbitalen  Eisensplittern  ist  der  Magnet 
von  großem  Nutzen  bei  der  Extraktion  der  Fremdkörper. 

Das  Vorkommen  der  Magnetoperation  fällt  zusammen  mit  dL'in 
Vorkommen  von  Eisensplitterverletzungen  überhaupt  (S.  Iü9i).  Magnet- 
operationen werden  ausgeführt  fast  durchweg  bei  männlichen  Individuen 
der  arbeitenden   Klasse,    vornehmlich  bei  Arbeitern,    die   Eisen    bearbeiten 
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oder  mit  eisernen  Instrumenten  hantieren.  Nur  selten  wird  die  Operation 
bei  Frauen  oder  bei  Kindern  vorgenommen.  Über  Magnetoperation  bei 
Kindern  berichtete  z.  B.  Hirschberg  (1905  5  Fälle,  1909  7.  Fall),  Binder 
(1905  einen  Fall  aus  der  Jenaer  Augenklinik). 

Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  beide  Augen  desselben  Individuums  nach- 
einander durch  Eisensplitter  verletzt  und  der  Magnetoperation  unterzogen 
werden.  So  extrahierte  ich  vor  kurzem  einen  intraokularen  Eisensplitter 
mit  Ausgang  in  Aphakie  und  S  J/2  bei  einem  Vorarbeiter  in  einer  Gewehr- 
fabrik, aus  dessen  rechtem  Auge  vor  Jahren  ein  Eisensplitter  aus  dem 
Glaskörperraum  mit  Ausgang  in  Aphakie  und  Fingerzählen  in  2  m  Ent- 
fernung extrahiert  war.  Ausnahmsweise  muss  dasselbe  Auge  wegen  ge- 
trennter gleichartiger  Verletzungen  zweimal  operiert  werden  und  ausnahms- 
weise werden  mehrere  Eisensplitter  in  demselben  Auge  beobachtet. 

Prognose  der  Magnetoperation.  Bei  gelungener  Extraktion  des 
Eisensplitters  hängen  die  Prognose  des  einzelnen  Falles  und  der  Grad  des 
wiedergewonnenen  oder  erhaltenen  Sehvermögens  von  einer  Reihe  von 
Umständen  ab.  Wir  haben,  wie  Hirschberg  wiederholt  betonte,  bei  den 
Magnetoperationen  andere  Verhältnisse  als  z.  B.  bei  der  Staroperation, 
so  dass  sich  statistische  Zusammenstellungen  über  die  Erfolge  nicht  ohne 
weiteres  vergleichen  lassen  und  die  am  Schluss  notierte  Sehschärfe  keines- 
wegs allein  einen  Maßstab  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Magnetoperation 
abgiebt.     Die  Prognose  im  Einzelfall  hängt  ab: 

1.  Von  dem  Umstand,  ob  die  Verletzung  aseptisch  oder  infiziert  war. 
War  der  Splitter  infiziert,  so  kommt  es  trotz  gelungener  Extraktion  und 
trotz  der  nach  den  in  §  177  angegebenen  Grundsätzen  durchgeführten  Be- 
kämpfung der  infektiösen  Entzündung  oft  noch  zur  Enukleation  oder  Ex- 
enteration  des  Auges. 

2.  Von  der  Größe  des  Splitters.  Nach  Hirschberg  (1899)  ist  ein  intra- 
okularer Eisensplitter  als  klein  zu  bezeichnen,  wenn  sein  Gewicht  bis  zu 
20  —  30  mg  beträgt,  als  mittelgroß  bis  zu  einem  Gewicht  von  150  — 180  mg 
und  als  übergroß  bei  einem  Gewicht  von  200 — 500  mg  oder  mehr.  Schon 
bei  den  mittelgroßen  Splittern  ist  die  mechanische  Gewebsschädigung  so 
beträchtlich,  dass  selbst  bei  sofortiger  glatter  Extraktion  auf  ein  brauch- 
bares Sehvermögen  oft  nicht  zu  rechnen  ist.  Bei  übergroßen  Splittern 
vermag  die  sofortige  Entfernung  die  Sehkraft  nicht  zu  retten,  es  ist  sogar 
meist  die  Erhaltung  des  Auges  der  Form  nach  nicht  möglich. 

3.  Von  dem  Weg,  den  der  Eisensplitter  genommen  hat,  seinem  Sitz 
und  der  Schwere  und  Art  der  mechanischen  Verletzungen.  War  die  Linse 
durchschlagen,  so  bleibt  oft  partielle  oder  totale  Katarakt  zurück,  die  das 
Sehvermögen  beeinträchtigen.  Vielfach  wird  durch  spätere  Staroperation 
selbst  gutes  Sehvermögen  wiedergewonnen,  aber  die  Augen  sind  aphakisch 
und  dadurch  in  ihrer  Gebrauchsfähigkeit  für  die  Arbeit  dauernd  geschädigt. 
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Saß  der  Splitter  in  der  Makula  oder  in  der  Papillengegend,  so  kann  bei 
bestgelungener  Extraktion  schlechte  Sehschärfe   mit  Skotom   zurückbleiben. 

i.  Von  der  Dauer  des  Verweilens  des  Fremdkörpers  und  den  Folge- 
zuständen der  Siderosis.  Dass  die  Siderosis  in  mannigfacher  Hinsicht  die 
Prognose  der  Magnetoperation  ungünstig  beeinflussen  kann,  wurde  bereits 
in  §  106  näher  ausgeführt. 

5.  Von  etwaigen  üblen  Zufallen  bei  der  Operation  oder  Folgezuständen, 
die  mit  dem  operativen  Eingriff  in  Verbindung  stehen,  wie  Blutungen,  Netz- 
hautablösung  u.  s.  w. 

Unmagnetische  Stahlsorten.  Um  die  physikalischen  Eigenschaften 
des  Stahls,  vor  allem  seine  Härte,  zu  steigern,  werden  neuerdings  vielfach 
Stahlsorten  durch  Metallegierungen  hergestellt.  Unter  diesen  Stahlarten 
finden  sich  solche,  bei  denen  die  magnetische  Eigenschaft  des  Stahls  durch 
die  Legierung  herabgesetzt  oder  aufgehoben  ist.  In  Betracht  kommen  vor 
allem  die  Legierungen  mit  mehrprozentigem  Manganzusatz  —  Manganstahl, 
Mangan-Nickelstahl.  Das  Versagen  der  Magnete  bei  solchen  in  das  Auge 
eingedrungenen  Stahlsplittern,  deren  Anwesenheit  und  Sitz  durch  Röntgen- 
aufnahme festgestellt  war,  wurde  von  Sweet  (1905)  und  Frank  (^  1 907)  be- 
obachtet. 

Sweet  (1905)  wies  darauf  hin,  dass  Hopkixson  (Phil.  Transact.  Roy. 
Soc.  V.  XXXV)  zuerst  die  unmagnetische  Eigenschaft  des  Manganstahls  fest- 
gestellt hatte,  und  besprach  die  magnetische  Eigenschaft  verschiedener  Stahl- 
legierungen. Weitere  Mitteilungen  und  Prüfungen  sind  von  Snell  (190  6), 
Hirschberg  (1906),  Frank  (1907)  gemacht.  Die  Untersuchungen  ergaben,  dass 
vor  allem  jeder  stärkere  Manganzusatz  die  magnetische  Eigenschaft  des  Stahls 
herabsetzt  oder  aufhebt,  während  andere  Stahllegierungen,  wie  Chrom-Stahl, 
Nickel-Stahl,  Wolfram-Stahl,  Wolfram-Chrom-Stahl,  magnetisch  bleiben.  Geringer 
Zusatz  von  Silicium  und  Aluminium  steigert  die  magnetische  Eigenschaft  des 
Stahls,   während   ein  Aluminiumzusatz  von   über    K'%    den  Magnetismus   aufhebt. 

Der  gewöhnliche  Manganstahl,  der  wie  z.  B.  der  HADFiELD'sche  ca.  1 1  % 
Mangan,     \%    Kohle    und    %1%   Eisen   enthält,    ist    so    gut    wie    unmagnetisch. 

Wichtig  ist  ferner,  dass  bei  gewissen  Stahllegierungen,  die  für  sich  selbst 
hochprozentig,  wie  z.  B.  Nickel-Stahl,  magnetisch  sind,  ein  schon  geringerer 
Manganzusatz  hinreicht,  um  den  Stahl  unmagnetiseh  zu  machen.  So  genügt 
z.B.  nach  Snell  bei  einem  magnetischen  20^<>  igen  Nickelstahl  der  Zusatz  von 
0,9^  Mangan  und  0,4^  Kohle,  um  den  Stahl  unmagnetisch  zu  machen.  Nach 
Frank  I  9 o  7  wird  bei  einem  2 ',  2  f»  igen  Nickelstahl  durch  \%  Manganzusatz 
die  magnetische  Eigenschaft  zerstört,  während  ">,%  iger  Manganstahl  noch 
magnetisch   ist. 

Zur  Theorie  der  Augenmagnete. 

Mit  der  Theorie  der  Augenmagnete  hat  sieh  Volkmann  ( I  90  t ,  1902)  naher 
befasst.  Wenn  auch  manche  seiner  Ausführungen  anfechtbar  sind,  so  hat  er 
doch  zur  Aufklärung  wichtiger  Punkte  beigetragen.  Auf  einige  seiner  Ergeb- 
nisse sei  hier  hingewiesen.  Volkmann  unterschied  bei  den  Augenmagneten 
zwischen  den  Zugkraftmagneten  und  den  Tragkraftmagneten.     Die  ersteren  sollen 
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die  Splitter  aus  der  Entfernung  anziehen,  die  letzteren  sollen  den  Splitter,  den 
sie  berühren,  mil  nehmen.  Wie  die  theoretischen  Untersuchungen  ergeben  haben, 
ist  für  die  zur  Bewegung  des  Splitters  erforderliche  Zugkraft  die  Gestalt  des 
Splitters  —  die    Splitterform  —  allein   maßgebend,   die   Größe   des    Splitters 

—  das  Splittergewicht  —  dagegen  unwesentlich.  Der  Kraftbedarf  ist  am 
größten  bei  der  Kugelform  des  Splitters.  Bezeichnet  man  die  magnetische  An- 
ziehungskraft, die  eine  Kugel  gegen  die  Erdanziehung  emporzuheben  vermag, 
als  Kraft  Eins,  so  ist  zu  der  gleichen  Hebung  eines  Cylinders  eine  Kraft  er- 
forderlich, die  ausschließlich  von  dem  Verhältnis  der  Länge  zur  Dicke,  dem 
Dimensionsverhällnis,  abhängt.  Beim  Dimensionsverhältnis  (D)  4  genügt  z.  B.  '/4, 
bei  D  10  lj-2o  und  bei  D  20  nur  i/s0  der  für  eine  Kugel  erforderlichen  Zug- 
kraft. Langgestreckte  Splitter  werden  also  um  vieles  leichter  magnetisiert  als 
kurze  oder  gar  mit  der  Längsrichtung  quer  zur  Feldrichtung  gestellte  Körper. 
Frei  bewegliche  magnetisierbare  Körper  stellen  sich  in  Längsrichtung  zum  mag- 
netischen Felde,  erfahren  also  eine  Drehung  in  der  Richtung,  in  der  sie  am 
stärksten  magnetisiert  werden. 

Die  Zugwirkung  eines  magnetischen  Feldes  auf  den  Splitter  hängt 
von  der  Änderung  der  Feldstärke,  dem  Feldgefälle,  ab.  Ein  homogenes 
magnetisches  Feld  erzeugt  in  dem  Splitter  die  beiden  entgegengesetzten  Pole, 
von  denen  der  eine  angezogen,  der  andere  mit  derselben  Kraft  abgestoßen  wird. 
Der  Splitter  würde  im  homogenen  Felde  nur  die  erwähnte  Drehung  in  der  Richtung 
der  besten  Magnetisierung  machen,  aber  es  träte  keine  Zugwirkung  ein.  Die 
Bewegung  kommt  erst  durch  die  Ungleichförmigkeit  des  magnetischen  Feldes  zu 
stände,  so  dass  die  beiden  Pole  sich  in  verschieden  starken  Feldern  befinden. 
Die  Zugwirkung  hängt  gleichzeitig  von  der  Feldstärke  selbst  ab,  da  sie  für  den 
magnetischen  Zustand  des  zu  bewegenden  Splitters  maßgebend  ist.  Bei  der 
Zugkraft  kommt  es  deshalb   auf  das  Produkt  von  Feldstärke  und  ihrer  Änderung 

—  dem  Feldgefälle  —   an. 

Die  Splittergröße  spielt  dagegen  eine  Rolle  bei  der  Überwindung  von 
Widerständen.  Im  leeren  Raum  würden  z.  B.  Kugeln  verschiedener  Größe,  die 
von  demselben  Punkt  des  Feldes  aus  in  Bewegung  kommen,  in  denselben  Bahnen 
und  in  übereinstimmenden  Punkten  mit  derselben  Geschwindigkeit  sich  bewegen. 
Befinden  sich  die  Kugeln  dagegen  in  einer  Flüssigkeit,  so  bereitet  diese  der  Be- 
wegung ein  Hindernis,  das  in  erster  Linie  vom  Querschnitt  des  Weges  abhängt, 
den  die  Kugel  sich  durch  die  Flüssigkeit  bahnen  muss.  Der  Widerstand  einer 
Flüssigkeit  hat  auf  die  Geschwindigkeit,  mithin  auf  die  Zeitdauer  der  Anziehung 
Einfluss,  aber  erfordert  keine  größere  magnetische  Kraft.  Die  klinische  Er- 
fahrung hat  gezeigt,  dass  kleine  Splitter  viel  schwerer  angezogen  werden  als 
größere.  Volkmanjj  (1902)  nahm  an,  dass  der  Splitter  im  Auge  sich  meist  in 
Flüssigkeit  befinde  und  dass  deshalb  die  Ausziehung  kleiner  Splitter  aus  dem 
Auge  zwar  mehr  Zeit,  aber  nicht  größere  magnetische  Kraft  erfordere.  Da 
nach  seiner  Ansicht  andererseits  die  kleinen  Splitter  meist  eine  kurze  gedrungene 
Form  besitzen,  so  bedürfen  sie  deshalb  größerer  Kraft.  Beides  stimmt  aber 
nicht  mit  den  Thatsachen  überein.  Auf  der  einen  Seite  können  wir  den  Gewebs- 
widerstand,  den  die  meisten  Splitter  im  Auge  finden,  nicht  gleich  dem  einer 
Flüssigkeit  setzen,  selbst  der  Glaskörper  ist  ein  Gewebe,  das  größeren  Wider- 
stand als  Flüssigkeit  besitzt.  Auf  der  anderen  Seite  haben  auch  die  kleinsten 
Splitter  im  Auge  meist  eine  längliche  Form.  Je  kleiner  der  Splitter  desto  größer 
ist  relativ  der  Gewebswiderstand  und  desto  größere  Zugkraft  ist  erforderlich.  Um- 
gekehrt wird  der  Gewebswiderstand  bei  Zunahme  der  Splittergröße  relativ  geringer. 
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Mit  Recht  betonte  Volkmann  (1901,  1902),  dass  ein  Zugkraftmagnet 
nur  durch  Zugkraftmessungen  zu  prüfen  ist  und  zwar  empfahl  er  als  die 
beste  und  strengste  Prüfung  die  mit  Stahlkugeln,  da  die  Kugelform  am  schwersten 
vom  Zugkraftmagneten  bewältigt  wird.  Die  Größe  der  Kugeln  ist  gleichgültig, 
da  die  Kräfte  nicht  in  Grammen,  sondern  im  Vielfachen  des  Kugelgewichts  aus- 
gedrückt werden.  Für  seine  Prüfungen  hat  sich  die  5/32  zöllige  Stahlkugel  der 
Fahrradfabriken,  die  genau  '4g  wiegt,  bewährt.  Bei  extrahierten  Splittern 
empfiehlt  sich,  neben  dem  Gewicht  stets  auch  die  Maße  anzugeben. 

Während  beim  Zugkraftmagneten  sich  der  Splitter  in  beträchtlicher  Ent- 
fernung vom  Pole  des  Magneten  befindet  und  der  gegenseitige  Abstand  der  beiden 
Pole  des  magnetisch  gewordenen  Splitters  jener  Entfernung  gegenüber  gering- 
fügig ist,  wird  bei  Tragkraftmagneten,  bei  denen  ein  Pol  den  Splitter  direkt  be- 
rührt, der  Abstand  zwischen  Magnetpol  und  Splitterpol  verschwindend  klein  und 
der  gegenseitige  Abstand  der  Splitterpole  bedeutend.  Während  deshalb  die  Zug- 
kraft von  der  Splittergröße  unabhängig  ist,  wird  für  die  Tragkräfte  der  Quer- 
schnitt des  Körpers  maßgebend  und  die  Tragkräfte  erscheinen  um  so  größer,  je 
kleiner  der  Splitter  ist.  Der  leichte  Splitter  wird  also  relativ  stärker  angezogen 
als  der  schwere.  Man  erhält  deshalb  bei  Tragkraftmagneten  nach  Volksiann 
nur  vergleichbare  Messungen,  wenn  man  Probekörper  nimmt,  deren  Gestalt  und 
Gewicht  übereinstimmen.  Auch  müssen  bei  Messungen  über  die  Leistung  des 
Sondenmagneten  Probekörper  gewählt  werden,  die  den  wirklich  vorkommenden 
Fremdkörpern  vergleichbar  sind.  Volkmann  empfahl  deshalb  kleinste  Fahrrad- 
stahlkugeln von  i  mm  Durchmesser  und  4  mg  Gewicht.  Da  für  die  Tragkraft 
nur  die  Punkte  des  Sondenpols,  mit  denen  der  Splitter  in  unmittelbarer  Berührung 
ist,  im  wesentlichen  in  Betracht  kommen,  so  braucht  die  magnetische  Berührungs- 
sonde nicht  viel  dicker  als  der  Splitter  zu  sein.  Auch  der  kleinste  Magnet 
magnetisiert  die  Splitter  fast  bis  zur  Sättigung.  Bei  den  beträchtlichen  Feld- 
stärken, die  die  Magnetsonde  in  unmittelbarer  Nähe  ihres  Poles  erzeugt,  spielt 
das  Dimensionsverhältnis  des  Splitters  nur  eine  untergeordnete  Rolle  bei  der 
Magnetisierung.  Die  Tragkraft  ist  für  gedrungene  Splitterform  verhältnismäßig 
am  größten. 

Nach  Volkmann  (1902)  beträgt  das  äußerste  Maximum  der  Kraft  eines 
Magneten  auf  einen  Splitter  von  I  qnim  Querschnitt  etwa  80  g,  die  zum  Ab- 
reißen erforderlich  wären.  Dieses  bezeichnet  den  höchsten  Widerstand  des  Ge- 
webes, den  der  Magnet  noch  überwinden  kann.  Bei  größerem  Widerstand  des 
Gewebes  ist  auch  mit  dem  stärksten  Magneten  nichts  mehr  auszurichten. 

Koster  Gzx  ()  909)  gab  ein  Dynamometer  für  den  Elektromagneten' an,  mit 
dem  bei  jeder  Stellung  des  Magneten,  sei  es  vertikal  oder  horizontal,  gemessen 
werden  kann,  mit  welcher  Kraft  das  zur  Messung  benutzte  i  g  schwere  Kügel- 
chen  angezogen  wird,  bezw.  welche  Kraft  notwendig  ist,  um  es  vom  Pol  zu  ent- 
fernen. Die  Kraft  der  Anziehung  wird  in  Grammen  abgelesen,  also  im  Vielfachen 
des  Gewichts  des  Probekügelchens. 

Die  Augenmagnete. 
Bei  der  intraokularen  Magnetanwendung  wird  nach  dem  Vor- 
gang von  Hirschberg  ein  Elektromagnet  als  Handmagnet  benutzt.  Das 
Modell  des  Handmagneten  und  die  Art  der  Versorgung  mit  elektrischer 
Kraft  hat  im  Laufe  der  Zeit  gegenüber  dem  ursprünglichen  Modell  erheb- 
liche Verbesserung  erfahren,  wodurch  die  Zugkraft  des  Handmagneten  ganz 
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wesentlich  erhöht  ist  und  das  Verfahren  an  Sicherheit  des  Erfolges  bedeutend 
gewonnen  hat. 

Der  erste  kleine  Elektromagnet,  den  P.  Dörffel  in  Berlin  nach  den  Angaben 
Hirschberg's  (1879)  anfertigte,  war  ein  250  g  schwerer,  7'/2"  langerund  I  ,/2'' 
dicker  Magnet  mit  einem  Kern  aus  bestem  weichem  Eisen  von  8  mm  Wand- 
stärke und  einer  Wickelung  mit  1  mm  dickem  Draht  in  fünf  bis  sechsfacher 
Lage.  Kern  und  Wickelung  waren  in  einer  Hülle  von  Ebenholz  eingeschlossen. 
Die  beiden  gebogenen  Ansatzspitzen,  in  die  der  Kern  auslief,  waren  2  'A  und 
I '  .,  mm  dick.  Die  elektromagnetische  Kraft  wurde  von  einem  Zink-Kohle- 
Tauchelement  geliefert.  Der  Magnet  trug  an  seinem  dickeren  Ende  200  g  Eisen. 
Von  den  anderen,  Anfang  der  achtziger  Jahre,  bekanntgegebenen  Modellen,  die 
sich  an  das  HmscuBERG'sche  anschlössen,  erwähne  ich  nur  die  Modelle  von  Fröhlich 
(1881)  und  Snell  (1881,  1883),  die  fast  gleichzeitig  die  Verbesserung  abschraub- 
barer Ansatzspitzen  brachten.  Hirschberg  (I  885)  hat  dann  einen  etwas  größeren 
Elektrohandmagneten  anfertigen  lassen,  der  '/2  kg  wog  und  mit  dem  dickeren 
Endstück  570  g,  mit  dem  dünneren  200  g  trug.  Die  verschieden  gestalteten 
Ansatzspitzen  waren  abzuschrauben,  mithin  leicht  auszukochen,  die  elektrische 
Kraft  wurde  von  einer  zu  einem  Element  verbundenen  Tauchbatterie  von  5  Zellen 
geliefert.     Dieses  HmscHBERo'sche  Modell  war  lange  Zeit  das  am  meisten  benutzte. 

Den  alten  Modellen  haften,  wie  wir  jetzt  wissen,  große  Mängel  an,  die  jetzt 
bei  den  neueren  Konstruktionen  vor  allem  dank  der  Entwicklung  der  elektrischen 
Technik  möglichst  ausgemerzt  sind.  Die  Benutzung  der  Tauchbatterien  als 
elektrische  Kraftquelle  bringt  große  Unzulänglichkeit  mit  sich.  Die  Kraftquelle 
ist  zu  inkonstant,  durch  längeres  Stehen  leidet  das  Element  bald  sehr  erheblich. 
Selbst  bei  jedesmaliger  frischer  Füllung  nimmt  die  Kraft  außerordentlich  schnell 
ab,  wie  ich  mich  bei  Mitte  der  neunziger  Jahre  angestellten  Versuchen  durch 
Einschalten  eines  Amperemeters  überzeugen  konnte.  Nach  dem  Eintauchen  der 
Zinkkohleplatten  erhält  man  eine  schnell  ansteigende  Kraftkurve,  die  aber  in 
kürzester  Zeit  schnell  sinkt.  Wer  jetzt  noch  darauf  angewiesen  ist,  Tauch- 
batterien oder  Elemente  zu  benutzen,  muss  dafür  sorgen,  dass  sein  Element 
stets  gut  im  stände  ist  und  vor  der  Magnetoperation  frisch  gefüllt  wird.  Außer- 
dem dürfen  erst  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch,  am  besten  erst  nachdem  die 
Spitze  eingeführt  ist,  die  Platten  eingetaucht  werden.  Die  unzulängliche  elektrische 
Kraft  hat  sicher  früher  viele  Versager  verursacht.  Die  Benutzung  von  Akkumula- 
toren als  Elektrizitätsquelle  bedeutete  bereits  einen  Forlschritt  und  ist,  falls  keine 
Starkstromleitung  zur  Verfügung  steht,  den  Tauchelementen  bei  weitem  vor- 
zuziehen. Schon  Hildebrand  (1  891)  wies  darauf  hin,  dass  in  der  MAYWEo'schen 
Klinik  seit  Einführung  der  Akkumulatoren  als  Kraftquelle  die  Operation  weit 
sicherer  und  prompter  von  statten  ging.  Auch  Hirschberg  (1899)  verwandte 
in  den  neunziger  Jahren  Akkumulatoren.  Die  Akkumulatoren  haben  ihre  Launen, 
das  Laden  und  Erhalten  im  gebrauchsfähigen  Zustand  ist  misslich,  sie  lassen  in 
ihrer  Wirkung  nach  einiger  Zeit  nach  und  bedürfen  sorgfälligster  Überwachung, 
wenn  die  für  die  Sättigung  des  Magneten  nötige  elektrische  Kraft  zur  Verfügung 
stehen  soll. 

Die  Fernwirkung  der  älteren  Modelle  war  eine  äußerst  beschränkte,  wie 
die  Zugkraftmessungen  von  Türk  (1901)  bestätigt  haben,  wenn  sie  ihnen  auch 
bis  zu  Entfernungen  von  ca.  5  mm,  wie  schon  die  klinische  Erfahrung  bewiesen 
hatte  (Hirschberg  1885),  nicht  ganz  abzusprechen  war.  Nach  den  TüRK'schen 
Messungen  betrug  aber  schon  bei  2  mm  Abstand  die  Anziehungskraft  des  HAAB'schen 
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Magneten  im  Mittel  seiner  Bestimmungen  das  H  fache,  bei  5  mm  Abstand  ca. 
das  50  fache  und  bei  10  mm  ca.  das  350  fache.  Über  1 0  mm  war  die  Fern- 
wirkung des  HrascHBERG-schen  gleich  Null.  Nur  bei  direkter  Berührung  des 
Splitters   konnte  eine  volle  Magnetisierung  erfolgen  und  dann  war  seine  Zugkraft 

Fig.  IIS. 


Großer  Handmagnet  nach  Wagksmasn. 

annähernd  gleich  dem  der  Riesenmagnete.  Das  Bedürfnis,  die  Leistungsfähig- 
keit des  Handmagneten  möglichst  zu  steigern,  drängte  sich  auf.  Dies  ist  er- 
reicht durch  beträchtliche  Vergrößerung  des  Handmagneten  bis  zum  Grenzwert 
des  Gewichts,    so  dass    er   noch    bequem  mit  einer  Hand  geführt  werden  kann, 

Fig.  116. 


Großer  Handmagnet  nach  Hii:?cubebg  mit  verschiedenen  Ansatzspitzen. 


durch  Anschluss  an  Starkstromleitung,  um  eine  Sättigung  des  Magneten  zu 
erzielen,  durch  Besserung  der  Wickelung  bis  an  das  Polende,  sowie  durch  Ver- 
besserung der  abbschraubbaren  Ansatzspitzen.  Wie  ich  (1900)  mitteilte,  habe 
ich  mir  Ende  der  neunziger  Jahre  einen  2',4  kg  schweren  Handmagneten  her- 
stellen lassen,    den  ich  unter  Benutzung  eines  besonderen  Widerstandes   an    die 


Die  Aujrenmasnete. 
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Stärkst romleitung  anschloss  und  der  wohl  das  Grenzgewicht  eines  noch  sicher 
mit  der  Hand  zu  führenden  Magneten,  mit  dessen  Spitze  man  in  den  Bulbus 
eingehen     kann ,     darstellt.       Von    großer    Bedeutung    war     die    Auswahl    und 

Fi?.  117. 


Grolier  Handmagnet  nach  Schümann. 

Gestaltung  der  Ansatzspitzen,  da  mit  der  Länge  und  Feinheit  der  Polspitze  die 
Zugkraft  schnell  abnimmt.  Im  allgemeinen  werden  kurze  konische  oder  kurze 
flache  meißel förmige  oder  etwas  gebogene  Spitzen  benutzt;   erscheint  einmal  die 

Fig.  II?. 


Kopf-  und  Arrastütze  nach  Dr.  Assius  für  den  Handmagnet  nach  Schümann. 


geringste  Kraft  nötig,  so  werden  feine  längere  Sondenansatzspitzen  verwandt. 
Der  Magnet  hat  deutliche  Fernwirkung,  wie  ich  mich  bei  Operationen  überzeugen 
konnte  und  wie  Zugkraftmessungen   ergaben   [Fig.  1  1 5). 
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Später  hat  auch  Hirschberg  (1901)  einen  großen  2  kg  schweren  Hand- 
magneten,  der  noch  bequem  mit  einer  Hand  geführt  werden  kann  und  an  die 
Stromleitung  angeschlossen  wurde,  anfertigen  lassen  (Fig.  1  1  6).  Ebenso  hat 
Mayweg  (1902)  denselben  Gedanken  zur  Ausführung  gebracht.  Von  weiteren 
analogen  Modellen  erwähne  ich  noch  den  kräftigen  Handmagneten,  den  die  Firma 
Schumann  (1904,  1908)  auf  Anregung  von  Asmus  konstruiert  hat  und  dem  eine 
Armstütze  zur  Sicherung  der  Führung  mit  der  Hand  beigegeben  werden  kann 
(Fig.  117,  118).  Eine  4  mm  im  Durchmesser  betragende  Slahlkugel  wird  auf 
22  mm  gehoben.  Barkan  (1903)  berichtete  über  vergleichende  Zugkraftmessungen, 
die  er  mit  dem  großen  Handmagneten  von  Hirschberg,  mit  dem  alten  Hirsch- 
BERG'scben  Modell  und  mit  dem  HAAB'schen  Magneten  angestellt  hatte  und  die 
eine  beträchtliche  Steigerung  der  Fernwirkung  des  neuen  Handmagneten  ergaben, 
wenn  auch  der  HAAß'sche  Magnet  noch  weit  überlegen  war. 

Volkmanx  (1902)  hat  zwei  ldeine  Handmagneten  konstruiert,  die  zur 
Extraktion  unter  Berührung  des  Splitters  als  Sonden  dienen  und  ausreichen 
sollen. 

Da  man  aber  selbst  bei  Operation  im  vorderen  Bulbusabschnitt  unter  Um- 
ständen bei  der  Operation  die  innige  Berührung  nicht  erreicht  und  auf  eine  ge- 
wisse Fernwirkung  nicht  verzichten  kann,  so  erscheint  mir  die  Anwendung 
kräftigerer  Handmagnete  bei  der  intraokularen  Einführung  des  Magneten  stets 
vorzuziehen. 

Eine  Modifikation  des  Handmagneten  mit  Hufeisenform  hatte  Sclzer  (1  894) 
vorgeschlagen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  und  denen  Anderer  kommt  man  bei  der 
Magneloperation  mit  Einführung  der  Magnetansatzspitze  in  das  Auge  mit 
einem  großen  ca.  2  kg  schweren  Handmagneten  allein  vollkommen  aus,  da 
er  sich  stets  hinreichend  sicher  führen  lässt  und  da  man  eventuell  durch 
Auswahl  der  Spitze  allen  Anforderungen  von  geringer  oder  stärkerer  Zugkraft 
bis  zum  maximalen  Grenzwert,  der  sich  überhaupt  mit  einem  Handmagneten 
erreichen  lässt,  genügen  kann.  Wo  Starkstromleitung  zur  Verfügung  steht, 
soll  der  Handmagnet  unter  allen  Umständen  an  sie  angeschlossen  werden, 
um  sicher  und  bequem  jederzeit  die  notwendige  elektrische  Kraft  auf  den 
Magneten  zu  seiner  möglichsten  Sättigung  einwirken  zu  lassen.  Ein  Ver- 
sagen des  Instruments,  wie  es  früher  öfters  vorkam,  ist  dabei  ausge- 
schlossen. Wo  noch  kein  Starkstrom  zur  Verfügung  steht ,  müssen 
entsprechend  starke  Akkumulatoren  benutzt  werden,  die  eine  Sättigung 
des  Magneten  gewährleisten.  Wer  ausnahmsweise  bei  Extraktion  aus 
dem  vorderen  Bulbusabschnitt  einen  kleinen  Handmagneten  benutzen  will, 
mag  das  thun,  notwendig  ist  ein  weiterer  Magnet  nicht  und  keinesfalls 
sollte  er  benutzt  werden  bei  Extraktion  von  Eisensplittern  aus  dem  Glas- 
kürperraum. 

Für  die  extraokulare  Anwendung  des  Magneten  sind  starke  Elektro- 
magneten notwendig.  Für  einen  zu  Augenoperationen  geeigneten  Riesen- 
magneten ist  erforderlich:  höchste  Magnetisierung  des  Magneten  durch  den 
elektrischen   Strom,   geeignete  Wahl   der   Magnetform    und    der  Polansätze, 


Die  Angenmagnete. 
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so  dass  eine  möglichste  Konzentration  der  Kraftlinien  für  die  bei  der  Opera- 
tion in  Betracht  kommende  Entfernung  bis  zu  25  mm  vom  Polansatz  und 
damit  eine  möglichst  hohe  magnetische  Sättigung  des  im  Auge  befindlichen 

Fig.   M9. 


Haab's  großer  Magnet.    (Ursprüngliches  Modell  1804.) 
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Eisensplitters  und  stärkste  Fernwirkung  erreicht  werden.  Außerdem  sind 
eine  möglichst  gute  Handlichkeit  des  Magneten  und  Übersichtlichkeit  des 
Operationsfeldes  wichtig.  Die  Modelle  der  Riesenmagneten  haben  beständig 
technische  Verbesserungen  erfahren. 

Es  giebt  jetzt  eine  Anzahl  von  starken  Augenmagneten,  die  bis  zu  25  mm 
Entfernung  starke  Fernwirkung  besitzen  und  den  sonstigen  Anforderungen 
entsprechen. 

Da  die  Zugkraft  das  Maßgebende  für  die  Leistung  dieser  Magneten  ist, 
so  kann  ihre  Prüfung  nur  durch  Zugkraftmessungen  erfolgen,  nicht  durch 
Messung  ihrer  Tragkraft  für  angehängte  Gewichte.  Die  Tragkraftwerte  geben 
keinen  sicheren  Aufschluss  über  die  Zugkraftleistung  und  die  Konzentration 
der  Kraftlinien  in  der  Entfernung  bis  zu  25  mm  Abstand  von  dem  Pol- 
ansatz. Ein  kräftiger  Tragkraftmagnet  kann  einem  weniger  kräftigen  darin 
unterlegen  sein. 

Nach  dem  Vorgang  von  Volkmann  (1902)  erfolgt  die  Prüfung  am  besten 
mit  einer  Stahlkugel  (ca.  4  mm  Durchmesser),  da  die  Splitterform  bei  der 
Zugkraftleistung  von  größter  Bedeutung  ist  und  nicht  die  Gröfie  des  Objekts 
und  da  zu  vergleichenden  Prüfungen  ein  einheitliches  Objekt  erforderlich 
erscheint. 

HAAB'scher  Riesenmagnet.  Haab,  der  bei  seinen  ersten  Versuchen 
(1892)  einen  großen  RuniKoitFF'schen  Apparat  und  einen  großen  hufeisen- 
förmigen Elektromagneten  benutzt  hatte,  ließ  nach  seinen  Angaben  einen 
für  Augenoperationen  passenden,  möglichst  starken  großen  Elektromagneten 
herstellen  (1894),  der  weite  Verbreitung  fand  (Fig.  119). 

Der  HAAß'sclie  Elektromagnet  besitzt  in  seiner  ursprünglich  angegebenen 
Form  einer  10  cm  dicken  und  60  cm  langen,  3  0  kg  schweren  walzenförmigen 
Kern  aus  weichem  Eisen,  der  an  beiden  Enden  in  konische  stumpfe  Spitzen 
auslauft.  Die  Spitzen  sind  abschraubbar,  so  dass  man  spitzere  oder  stumpfere 
vergoldete  Ansatzspitzen  anschrauben  kann.  Auf  den  Eisenkern  sind  zwei  mit 
2  mm  dicken  Kupferdraht  bewickelte  Spulen  von  53  cm  Durchmesser  und  28,6  kg 
Gewicht  aufgeschoben.  Gegen  die  Enden  des  Eisenkerns  sind  die  Spulen  ab- 
geschrägt, um  freien  Überblick  über  das  Operationsfeld  zu  gestatten.  Die  Spulen 
können  parallel  oder  hinter  einander  geschaltet  werden.  Der  Magnet  ist  um 
einen  vertikalen  Stab  drehbar  und  auf  einem  Holzgestell  montiert.  Das  Auge 
des  auf  einem  Drehschemel  sitzenden  Patienten  kann  leicht  dem  Magnetpol  an- 
genähert werden.  Der  Magnet  wird  an  eine  Gleichstromstarkleitung  angeschlossen. 
Als  beste  Stromstärke  wurde  empfohlen  6  —  8  Ampere  mit  50  —  60  Volt  Spannung, 
doch   verträgt   der  Magnet   auf  kurze  Zeit   2  0  —  30   Ampere. 

Haab  (1894)  teilte  das  Resultat  von  Zugkraflversuchen,  die  Prof.  Kleiner 
angestellt  hatte,  mit.  1  g  Eisen  an  einem  Faden  freischwebend  wurde  in  ver- 
schiedener Distanz  aufgehängt;  es  wurde  das  Gewicht  bestimmt,  das  notig  war, 
um  das  Gramm  Eisen  von  dem  Magneten  resp.  einem  eingeschobenen  Distanz- 
brett abzuziehen.  Variiert  wurden  die  Distanz  und  die  Stromstärke.  Allerdings 
wurde  nichts  über  die  Form  des  Eisenstücks  von   (  g  mitgeteilt. 


Die  Augenmagnete.  1249 

Es  betrug  z.  B.  die  anziehende  Kraft  bei  Distanz  5  mm  mit  Stromstärke 
5,6  Amp.  =  113  g,  mit  Stromstärke  7,9  Amp.  =  2  1 3  g,  bei  Distanz  (0  mm 
mit  Stromstärke  5,4  Amp.  =  23  g  mit  Stromstärke  1  0  Amp.  =  93  g,  bei  Distanz 
25  mm  mit  Stromstärke  6,4  Amp.  =  1  8  g,  mit  Stromstärke  10,5  Amp.  =  63  g. 

Versuche  mit  Schweinsaugen  ergaben,  dass  es  bei  8  Amp.  Stromstärke 
ganz  leicht  gelang,  einen  Splitter  von  0,02  g  Gewicht  nach  allen  Richtungen 
durch  den  unverletzten  Glaskörper  zu  ziehen  und  zwar  in  einer  Zeit  von  3  bis 
6  Sekunden.  Wurde  ein  kleiner  Splitter  von  0,0014  g  Gewicht  in  ein  Schweins- 
auge gebracht,  so  dauerte  es  viel  länger,  bis  er  nach  vorn  kam,  auch  empfahl 
sich  mehrmaliges  Öffnen  und  Schließen  des  Stromes.  Sodann  zeigte  sich,  dass 
die  Splitter  aus  der  Tiefe  meist  nicht  den  Weg  durch  die  Linse,  sondern  um 
den  Linsenäquator  herum  nahmen. 

Um  die  Anziehungskraft  des  Magneten  rasch  ändern  zu  können,  empfahl 
Haab  anfangs  durch  einen  Rheostaten  die  Stromstärke  zu  regulieren.  Doch  wies 
er  darauf  hin,  dass  man  denselben  Effekt  durch  allmähliche  Annäherung  des 
Auges  an  den  in  voller  Kraft  befindlichen  Magneten  erreichen  könne. 

Haab  [1895)  hat  dann  später  vom  Rheostaten  abgesehen  und  die  allmäh- 
liche Annäherung  des  Auges  als  Bestes  zum  langsamen  Anziehen  des  Splitters 
empfohlen.  Sodann  hat  er  (1902)  zum  jederzeitigen  sofortigen  Offnen  und 
Schließen  des  Stromes  eine  Einrichtung  an  seinem  Magneten,  den  Strom  mit 
dem  Fuß  zu  schließen,   angebracht. 

Türk  (1901)  stellte  vergleichende  Zugkraftmessungen  nach  dem  Vorgang 
von  Haab-Kleiner  (1894)  zwischen  dem  alten  HiRscHBERü'schen  Handmagneten 
und  dem  HAAß'schen  Magneten  an.  Diese  mit  verschiedenen  schweren  Eisen- 
splittern vorgenommenen  Messungen  haben  freilich,  wie  Volkmann  (l  90  1,  1902) 
nachwies,  den  Fehler,  dass  sie  das  Splittergewicht  als  wichtigen  Faktor  bei  der 
Zugwirkung  annahmen  und  die  Bedeutung  der  Splitterform  übersahen.  Immerhin 
bestätigten  sie,  dass  die  Überlegenheit  des  großen  Magneten  in  der  Fernwirkung 
liegt.  Zur  Vermeidung  von  Gefahren  der  allzu  großen  Zugkraft  hielt  Türk  die  richtige 
Führung  des  zu  operierenden  Auges  und  die  vorsichtige  Dosierung  der  Anziehungs- 
kraft für  wichtig,  zumal  die  Kraft,  die  auf  den  Splitter  wirkt,  während  der  Operation 
nicht  die  gleiche  bleibt,  sondern  in  schnell  zunehmendem  Maße  wächst,  sowie 
der  Splitter  sich  dem  Magnet  entgegenbewegt.  Nach  ihm  soll  man  mit  dem 
Minimum  von  Kraft  auszukommen  suchen,  das  zur  Extraktion  genügt.  Deshalb 
hält  er  für  das  zweckmäßigste,  die  Operation  in  mögliehst  großer  Entfernung 
vom  Magneten  zu  vollziehen.  Die  allmähliche  Annäherung  des  Auges  an  den  Mag- 
neten bei  voller  Stromstärke  lässt  die  Kraft  auf  die  Bewegungsstrecken  schwächer 
und  gleichmäßiger  wirken  und  verdient  den  Vorzug  vor  der  Herabsetzung  der 
Stromstärke  oder  der  Verwendung  mittelgroßer  Magneten.  Er  bezeichnete  den 
stärksten  Magneten  bei  richtiger  Einstellung  der  Entfernung  als  den  ungefährlich- 
sten. Auch  schlug  er  zur  Erreichung  einer  größeren  Entfernung  unter  Um- 
ständen das  Aufsetzen  von  0,5 — 4  cm  langen  und  14  mm  dicken  Polansätzen 
in  Gestalt  von  cvlindrischen  Messinghülsen  mit  kegelförmigem  Ende  vor.  Nach 
Hirschberg  (1905)  erwiesen  sich  aber  diese  Messinghülsen  als  unpraktisch. 
Türk  (1906)  verteidigte  zwar  diese  Einrichtung,  die  nur  für  große  Splitter 
gelten  solle. 

Neuerdings  hat  der  große  Elektromagnet  nach  Haab  (1910)  weitere  Modifika- 
tionen und  Erhöhung  der  Zugkraft  erfahren.  Das  Modell  ist  von  der  Maschinen- 
fabrik Oerlikon  in  Zürich  hergestellt.  Der  Eisenkern  ist  ganz  beträchtlich  ver- 
kürzt und   das   den  Ansatzpol  nicht  tragende  Ende  läuft  in  eine  die  Wickelung 
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umfassende,  glockenförmige  Hohlhalbkugel  aus,  um  eine  günstige  Gestaltung  der 
Kraftlinien  zu  erzielen  (Fig.  120).  An  den  Gebrauchspol  können  verschieden- 
geformte  Ansatzstücke  angebracht  werden.  Haab  (1910)  teilte  auch  das  Resultat 
von  Messungen  durch  Bestimmung  der  Sprunghöhe  von  Stahlkugeln  mit,  die 
über  die  magnetische  Eigenschaft  und  die  Leistungsfähigkeit  des  neuen  Magneten 
Aufschluss  gaben.  Die  Zugkraft  übertrifft  den  größten  YoLKMANN'schen  Magneten 
bei   einer  Distanz  von   30  mm  um  mehr  als  das  Doppelte. 


Fig.  120. 


Fig.  M\. 


Augenmagnet  nach  Haab. 
Neue  Form  (Oerlikon,  Zürich). 


Die  neue  Maguetform  oerlikon.  Zürich,  beweglich  montiert. 


Dieser  modifizierte  Magnet  kann  durch  Lagerung  in  eine  Gabel,  die  an 
einem  mit  Gegengewicht  versehenen  Querbalken  befestigt  ist,  der  auf  einer 
vertikalen  Gabel  ruht,  nach  den  verschiedensten  Richtungen  bewegt  werden 
l  ig.  12  1).  Ha  mi  ,1910)  selbst  hält  aber  die  feste  Monlierung  des  Riesenmagneten 
in  horizontaler  Lage  und  Annäherung  des  Auges  an  den  Pol  des  Magneten  für 
das  beste  und  das  für  die  Operation  vorteilhafteste, 
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Der  Elektromagnet  von  Schlösser.  Ein  Jahr  nach  der  ersten  Mit- 
teilung von  Haah  1892)  berichtete  Schlösser  i  I  893)  über  die  Anwendung  starker 
Magnete  zur  Extraktion  von  Eisensplittern  und  über  einen  nach  seinen  Angaben 
konstruierten  starken  Augenmagneten.  Der  im  physikalisch-mechanischen  Institut 
von  Dr.  Edelmann  hergestellte  große  Magnet  von  Schlösser  besaß  in  seiner  damals 
empfohlenen  Form  einen  Eisenkern  von  1 3  cm  Länge  und  i  cm  Durchmesser, 
der  von  500  Windungen  von  Kupferdraht  überzogen  war.  Der  Polschuh  erhielt 
die  Gestalt  eines  gleichseitigen  Kegels  mit  abgestumpfter  Spitze,  um  die  Kraftlinie 
möglichst  zusammenzudrängen.  Als  passende  Stromspannung  ergab  sich  2  7  bis 
30  Volt  und  es  wurde  Ansehluss  an  die  Stromleitung  von  Beleuchtungsanlagen 
empfohlen.  Der  ScHLössER'sche  Magnet  in  seiner  ursprünglichen  Konstruktion  stand 
aber  dem  später  von  Haab((894)  an- 
gegebenen Riesenmagneten  an  Kraft  be-  I  „  ..,_, 
deutend  nach  und  entsprach  nur  einem 
mittelstarken  Magneten. 

Nachdem  Volkmann  ,  I  90  2  die  auf 
Grund  seiner  Theorie  der  Augenmagnete 
konstruierten  Modelle  von  starken  Augen- 
magneten bekannt  gegeben  hatte,  wurden 
an  dem  ScHLössER'schen  Magneten  von 
Edelmann  ganz  wesenllicheVerbesserungen 
vorgenommen,  um  seine  Fernwirkung  zu 
heben  und  zugleich  die  praktisch  beste 
Form  von  Augenmagneten  zu  erzielen. 
Auf  Grund  eingehender  Versuche  hielt 
Edelmann  i  1  903  die  von  Volkmann  an- 
gegebene Magnetform  für  unzweckmäßig, 
die  lange  Stabform  für  verschwenderisch 
und  überflüssig,  sowie  die  Art  der  Be- 
wickelung mit  überlangen  Magnetisie- 
rungsrollen für  nutzlos.  Er  suchte  den 
Beweis  zu  führen,  dass  derVoLKMANN'sche 
Magnet  Form  und  Material  und  damit 
Kostenaufwand  übertreibt  und  dass  kür- 
zerer Eisenkern  und  kurze  Magnetisie- 
rungsrolle nützlicher  sind.  Außerdem 
führte  Edelmann  aus,  dass  die  Formel, 
welche  Volkmann  für  die  Zugkraft  eines 
bis   zur  Intensität  I  magnetisierten   eylin- 

drischen  Elektromagnetenkerns  ableitet,  falsch  sei  und  dass  die  Theorie  der  Augen- 
magnete durch  Volkmann  nicht  abgeschlossen  ist.  Er  hielt  das  Aufstellen 
weiterer  Formeln  für  nutzlos,  da  man  über  die  Magnetisierungsverhältnisse  zu 
wenig  weiß,  und  versprach  sich  mehr  von  rein  experimentell  durchgeführten 
und  zielbewusst  variierten  Untersuchungen  und  glaubte  durch  seine  eingehenden 
Versuche  zu  einer  einfacheren,  leistungsfähigen  und  nützlichen  Magnetform  ge- 
kommen zu  sein  (Fig.  122). 

Eine  wesentliche  Verbesserung  wurde  dadurch  erzielt,  dass  die  konische 
Spitze  so  weit  hinauf  als  möglich  mit  Drahtwindungen  umgeben  ist.  Für  den 
Eisenkern  von  5  cm  wurde  als  beste  Form  gefunden  eine  konische  Zuspitzung, 
bei  welcher  sich   die  Basis  zur   Hohi-  verhält   etwa  wie   5  zu  7,5.     Der  Eisenkern 


Augenmagmt  nacb  Schlösseb-Edklkaxs. 

(Neues  Modell  1903.) 
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hat  beim  Durchmesser  von  5  cm  die  beste  Länge  von  )3  cm.  Hierauf  folgt 
als  Armierung  eine  Eisenplatte  vom  Durchmesser  1  1  cm  und  4  cm  Dicke.  Die 
Drahtrollen  sind  bis  zur  Dicke  \  0  zu  wickeln,  und  es  muss  die  Spitze  1  8  mm 
hervorsehen.  Hergestellt  wird  der  Magnet  in  3  Größen  mit  Kerndurchmesser 
von  5  cm,  7,5  cm  und  \  0  cm.  Als  maximale  Stromstärke  vertragen  die  Magnete 
für  kurze   Zeit  hindurch    1  2  Ampere. 

Fig.  123. 


Ringförmiger  Riesenniagnet  nach  Waoenhanx, 


In  drei  Tabellen  sind  die  Anziehungskräfte  der  drei  verschiedenen  großen 
Magnete  auf  eine  TYNnALL'sche  Probekugel  von  4  mm  Durchmesser  für-  alle  Strom- 
stärken von  2  —  12  Ampere  und  alle  Abstände  von  3 — 70  mm  angegeben  und  im 
Vielfachen  des  Gewichtes  der  Probekugel  ausgedrückt.  Der  Magnet  ist  handlich 
und  drehbar  montiert,  entweder  auf  einem  feslen  Fuß  oder  auf  einem  Gauüstatif 
mit  beweglicher  Kinnstütze.  Auch  kann  er  durch  Trieb  auf  einem  Schlitten  an 
das  Auge  herangeführt  werden  (Schlösser   1903). 
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Mein  großer  Ringmagnet.  Wie  ich  (1900)  mitteilte,  benutze  ich  einen 
ringförmigen  Riesenmagneten,  den  ich  Ende  der  neunziger  Jahre  unter  freund- 
licher Beihilfe  des  verstorbenen  Jenaer  Physikers  Prof.  Winkelmann  habe  anfertigen 
lassen  (Fig.  123).  Wir  gingen  von  dem  Gedanken  aus,  dass  die  Einschaltung 
des  Kopfes  des  Verletzten  in  einen  Ausschnitt  eines  ringförmigen  Magneten  die 
Magnetisierung  des  Splitters  auf  die  Entfernung  bis  zu  25  mm  von  der  Polspitze, 
damit  die  Fernwirkung  des  Magneten,  erhöhe.  Außerdem  ergaben  die  damaligen 
Versuche,  dass  die  Konzentration  der  Kraftlinie  sich  durch  eine  hinter  dem  Kopf 
am  anderen  Polende  angebrachte  eiserne  Scheibe  steigern  lässt  und  dass  die 
Magnetisierung  des  Pols  außerordentlich  erhöht  wird  dadurch,  dass  die  Wickelung 
am  Polende  verstärkt  wird  und  dass  die  Wickelung  vorn  rechtwinkelig  zum  Pol 
abfällt.  Als  bester  Polansatz  erschien  ein  ca.  3,5  cm  hoher  Kegel,  der  anfangs 
flacher  dann  etwas  steiler  ansteigt  und  dessen  Spitze  einen  Winkel  von  ca.  90° 
besitzt. 

Der  Magnet  hat  die  Form  einer  Ellipse  mit  einem  2  6,5  cm  langen  Aus- 
schnitt an  einer  Seite,  so  dass  die  beiden  Polenden  parallel  zu  einander  stehen. 
Die  Achsenlängen  des  äußeren  Umfanges  betragen  65  cm  :  50  cm,  die  des  inneren 
L'mfanges  35  cm:  20  cm.  Die  am  Polende  der  Ansatzspitze  verstärkte  Wickelung 
fällt  rechtwinkelig  ab  und  reicht,  nur  durch  eine  dünne  Messingplatte  getragen, 
bis  vorn  an  das  Ende  des  Eisenkerns.  Der  Eisenkern  hat  8  cm  Durchmesser, 
die  Wickelung  mit  2  mm  Kupferdraht  ist  3  cm  und  vorn  5  cm  dick  und  ver- 
trägt 20  Ampere  Stromstärke.  An  dem  einen  Pol  befindet  sich  die  3,8  cm 
hohe  kegelförmige,  abschraubbare  Ansatspitze,  am  anderen  Polende  ist  die  1  cm 
dicke  Eisenscbeibe  von  22  cm  Durchmesser  angebracht.  Der  Magnet  ruht  in 
einem  Holzgeslell  mit  drei  Füßen,  die  derart  gerichtet  sind,  dass  unterhalb  des 
Ausschnittes  genügend  Platz  für  einen  Drehschemel  ist,  auf  dem  der  Patient  sitzt. 
Die  Entfernung  der  Spitze  vom   Fußboden  beträgt   1,2  m. 

Prof.  Winkelmann  führte  damals  vergleichende  Zugkraftmessungen  aus  nach 
dem  Vorgang  von  Haab-Kleiner  mit  Eisensplittern  von  1  g  Gewicht.  Doch  er- 
gab sich,  dass  exakte  Vergleichwerte  zum  HAAis'schen  Magneten  nicht  zu  erhalten 
waren,  weil  Haab  die  Splitterform  nicht  angegeben  hat,  die  bei  der  Zugkraft 
eine  große  Rolle  spielt.  Wir  stellten  deshalb  damals  Zugkraftmessungen  mit 
zwei  Splitterformen  an  mit  einem  Würfel  von  1  g  und  einer  länglichen  Form 
ebenfalls  von  1  g.  Bei  1 0  Ampere  Stromstärke  waren  die  Werte  dem  Haab- 
schen  zum  mindesten  gleichwertig  bei  Würfelform,  und  überlegen  bei  länglicher 
Form,  bei  20  Ampere  beträchtlich  überlegen.  Da  seitdem  nach  dem  Vorgang 
von  Volkmann  (1902)  die  Kugelform  zur  Prüfung  verwandt  wird,  verziehte  ich 
auf  Mitteilung  der  damals  bestimmten  Zugkraftwerte.  Die  Magnelleitung  steht 
mit  einen  Amperemeter  in  Verbindung,  so  dass  die  Operation  bei  verschiedener 
Stromstärke  (10   und   2  0  Ampere)  vorgenommen  werden   kann. 

Es  sind  noch  mehrere  weitere  Modelle  von  Riesenmagneten,  die  sich  an  die 
bisherigen  Formen  anschlössen,  angegeben  und  verschiedene  Vorschläge  zu  Ver- 
besserungen gemacht,  die  sich  auf  die  Art  der  Polansätze  und  auf  die  Art  der 
Monlierung,  um  den  Magnet  besser  beweglieh  zu  machen,  beziehen.  Ich  erwähne 
die  Mitteilungen  von  Kibbe  (1899),  Johnson  (1899),  Lippincott  (1900),  Mayweg 
(190  2),  Schenkel  ( l  902),  der  mittels  Kugelgelenk  drehbare  Polansätze  empfohlen 
hatte,  Sweet  (1902),  Ranley  (1906),  Parker  (1906),  Basso  (1906).  Asmus  (1904) 
empfahl  den  ScHUMANN'schen  (1908)  Magneten,  einen  kräftigen  Stabmagneten, 
an  dem,  wie  ich  es  bereits  (1900)  publiziert  hatte,  eine  eiserne  Platte  am 
toten  Pole  zur  Konzentration  der  Kraftlinien  angebracht  ist   (Fig.  124). 


1254 


XVII.  Wagenmann.  Verletzungen  des  Auges. 


Hirschberg  (1904)  berichtete  über  einen  von  v.  Doi.ixo-Dobrowolsky  kon- 
struierten Riesenmagneten  mit  Hängevorrichtung,  so  dass  der  Patient  in  sitzender 
oder  liegender  Stellung  operiert  werden  kann.  Der  Riesenmagnet  ist  neuerdings 
feststehend  montiert  (Fig.  1  -2  5  . 

Die  VoLKMANN'schen  Augenmagneten.  Volkmaxx  (1902)  hat  auf  Grund 
seiner    theoretischen   Forschungen    über    die    Theorie    der    Augenmagnete    neue 

Fig.  18*. 


Großer  Augenroagnet  nach  Schümann. 


Magnetmodelle  angegeben.  Für  die  Zugkraftmagnete  erschien  als  das  beste,  die 
gerade  Stabform  zu  wählen  und  sie  mit  der  Achse  auf  den  Splitter  zu  richten. 
Die  Ausdehnung  des  Bereiches  hinreichender  Zugkraft  ist  Dach  ihm  bei  kleinen 
Magneten  verhältnismäßig  größer  als  bei  großen  Magneten,  um  z.H.  den  Wirkungs- 
bereich zu  verdoppeln,  muss  man  das  Gewicht  des  Magneten  verachtfachen.  Die 
für  einen  Elektromagneten  erforderliche  ßewicklungsdicke  hängt  nicht  von  seiner 


Die  Augenmagnete. 
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Größe,    sondern    von    seinem    Dimensionsverhältnis    um!    der    verlangten    Mag- 
netisierungsinlensität   ab.     Die   Form    des   Magneten   ist   dem  Verlauf  der   Mag- 

Fig.  125. 


Großer  Elektromagnet  nach  Hirschberg. 


netisierungslinien  anzupassen,  man  spart  dadurch  an  Gewicht  und  bekommt  die 
Pole  streng  in  die  Endflächen. 
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Der  von  Volkmann  (1902)  angegebene  große  Augenmagnet  (HängemagDet) 
in  seiner  ursprünglichen  Form  besteht  aus  einem  5  cm  dicken  und  95  cm  langen 
geraden,  nach  dem  Gebrauchsende  verstärkten  Kern  aus  weichem  Eisen,  der 
von  einer  nach  dem  Gebrauchsende  hin  sich  verdickenden  Bewickelung  umgeben 
ist.  Der  Magnet  hatte  2  Ampere  Strom  zur  vollen  Erregung  nötig,  deshalb 
wurde  er  mit  dünnstem,  für  diese  Stromstärke  zulässigem  Draht  bewickelt.  Der 
Dickendurchmesser  am  Gebrauchsende  beträgt  12,5  cm,  das  Gesamtgewicht 
2  5  kg  (nach  dem  BECic'schen  Katalog  2  8  kg).  An  dem  Gebrauchsende  werden 
die  Pole  eingeschroben  und  zwar  sind  drei  verschiedene  Polstücke  dem  Magneten 
beigegeben :  ein  Flachpol,  ein  nahezu  halbkugeliger  Rundpol  und  ein  Spitzpol. 
Der  Masnet  ist  in  ein  besonders  konstruiertes,  nach  allen  Richtungen  hin  leicht 


Fig.  126. 


Der  groDe  Hängemagnet  nach  Yolkmasx  (Modell  19114)  in  horizontaler  Stellung. 


bewegliches  Aufhängegestell,  das  an  der  Wand  des  Operationszimmers  befestigt 
wird,  so  montiert,  dass  er  leicht  seitwärts,  vorwärts,  rückwärts  und  um  ca. 
\  i  cm  auf  und  abwärts  bewegt  werden  kann.  Der  .Magnet  kann  in  senkrechte 
Stellung  zur  Ausführung  der  Operation  am  liegenden  Patienten  oder  in  vage- 
rechte Stellung  gebracht  werden  zur  Ausführung  der  Operation  am  sitzenden 
Patienten.  Bei  Benutzung  des  Flachpols  nimmt  die  Zugkraft  mit  Verkleinerung 
des  Abstandes  am  langsamsten  zu.  Die  Zugwirkung  ist  nur  in  der  Verlängerung 
des  Kerns  bedeutend  und  hier  überall  fast  parallel  gerichtet  Dieses  Polstück 
ist  überall  da  zu  verwenden,  wo  der  Splitter  von  vorn  tief  ins  Auge  gedrungen 
ist,  also  bei  Netzhautsplittern  und  in  einer  Entfernung  über  (7  mm.  Beim 
Kugelpol   nimmt   die  Zugkraft   rundum   in    demselben  Maße    ab    und  ist  überall 


Die  Augenmagnete. 
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auf  den  Hittelpunkt  der  Halbkugel  gerichtet.  Sie  ist  auf  etwas  geringere  Ent- 
fernung zusammengedrängt  als  beim  Flachpol,  deshalb  bei  geringerer  Entfernung 
wirksamer  und  nimmt  mit  wachsendem  Abstand  etwas  rascher  ab.  Er  findet 
vor  allem  Verwendung,  wenn  der  Pol  dem  Auge  in  horizontaler  Richtung  ge- 
nähert werden  muss,  sei  es,  dass  der  Splitter  seitlich  eingedrungen  war,  sei  es, 
dass  dem  Splitter  im  Auge  eine  andere  Lage  geben  werden  soll.  Der  Spitzpol 
entwickelt  in  nächster  Nähe  eine  ganz  ungeheuere  Zugkraft  und  dient  aus- 
schließlich zur  Extraktion  von   Splittern  aus   der  Tiefe  der  Hornhaut. 

Außerdem  wurden  damals  noch  hergestellt  ein  kleinerer  Hängemagnet  von 
12  kg  Gewicht  mit  einem  67  cm  langen  Eisenkern,  ein  Magnet  von  5  kg  Ge- 
wicht   mit    einem    42   cm    langen 


Fig.  127. 


Eisenkern,  sowie  drei  kleine  Trag- 
kraftmagnete (Sondenmagnete)  von 

2  kg,  0,8  kg  und  200  g  Gewicht 
mit  verschiedenartigen  feinen,  1  bis 

3  mm  dicken  Ansätzen.  Dem  Magnet 
ist  ein  Apparat  zur  Zugkraflmessung 
beigegeben.  Volkmann  konnte  durch 
Prüfungen  nachweisen ,  dass  die 
Wirkung  des  HAAß'sehen  Riesen- 
magneten durch  seinen  Magneten 
mit  einem  7 — 8  mal  geringeren 
Gewicht  erreicht  wurde. 

Volkmann  (1903)  gab  nach 
erneuten  Untersuchungen  seinen 
Magneten  eine  neue  Form.  Der 
Eisenkern  wurde  verkürzt  und  die 
am  Polende  verstärkte  Bewickelung 
verändert,  so  dass  die  normale 
Stromstärke  auf  6  Ampere  pro 
Quadratmillimeter  erhöht  ist  und 
für  eine  kurze  Zeit  eine  Erhöhung 
auf  das  Doppelte  zulässig  ist.  Eine 
Warnungslampe  bei  Stromüber- 
lastung wurde   angebracht. 

Der  große  Hängemagnet 
des  modifizierten  Modells  hat  einen 
Eisenkern  von  55  cm  Länge  und 
7,5  cm  Dicke.  Der  Durchmesser 
mit  Bewickelung  beträgt  am  Ge- 
hrauchsende     I  5  cm ,    im    übrigen 

10  cm.  Das  Gewicht  beträgt  2  8  kg.  Die  Polansätze  sind  dieselben  geblieben. 
Der  Magnet  wird  geliefert  mit  einem  Gestell  für  senkrechte  und  wagerechte 
Aufhängung   (Figg.  126,    127). 

Der  kleine  Hängemagnet  hat  einen  Eisenkern  von  12  cm  Länge  und 
5  cm  Dicke,  der  Magnetdurchmesser  mit  Bewickelung  beträgt  vorn  1 2  cm  und 
am  Ring  7  cm.     Der  Magnet  wiegt   i  3  kg. 

Der  kleine  Magnet  hat  eine  Länge  von  32  cm,  einen  Kerndurchmesser 
von  4  cm  und  einen  Durchmesser  mit  Bewickelung  von  10  cm.  Er  wiegt  51  2 
bis  53/4  kg.     Er  wird  für  Normalspannung  von   55  Volt  hergestellt. 


Derselbe  Magnet  in  vertikaler  Stellung. 
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Der  VoLKMANN'sche  Hängemagnet  hat  weitere  Verbreitung  gefunden  und 
seine  Vorzüge  der  Handlichkeit  wurden  vielfach  anerkannt.  Über  die  Verwendung 
des  VoLKMANN'schen  Magneten  berichteten  u.  a.  Schreiber  ((902),  Gelpke  (1902), 
Würtz  (1906),  Gasali  und  Pasetti  (1  907),  Beal((908),  Belsky  ( 1 908),  Galle- 
maerts  (1908),  Hirschberg  ((909). 

Schirmer  (( 908),  der  innerhalb  eines  Jahres  mit  drei  Riesenmagneten  (dem 
ScHi.üssER'schen,  dem  VoLKMANN'schen  und  dem  MELLiNGER'schen  Innenpolmagnet) 
arbeiten  und  vergleichende  praktische  Erfahrungen  sammeln  konnte,  rühmte  den 
VoLKMANN'schen  Magneten  wegen  seiner  Handlichkeit  und  des  Vorzuges,  den  auf 
dem  Operationstisch  liegenden  Patienten  operieren  zu  können. 

Der  Innenpolmagnet  (Mellinger-Klingelfuss).  Um  die  große  Streuung 
der  Kraftlinien  an  den  Polen  der  Stabmagnete  zu  verringern  und  damit  die  mag- 


Fig.  (28. 


Fig.   129. 


Der  Innenpolmagnet  von  IfELLlNGER-ELINGELFüs 


netische  Sätligung  des  zu  entfernenden  Eisensplitters  zu  steigern,  um  ferner  die 
Schwerfälligkeit  der  Riesenstabmagneten  und  die  Verdeckung  des  Operationsfeldes 
zu  vermeiden,  haben  Mellinger  und  Klingelfuss  (1904,  Jurnitschek  190o) 
einen  nach  anderen  Prinzipien  konstruierten  Magneten  empfohlen,  den  sie  Innen- 
polmagnet nannten.  Bei  der  Konstruktion  wurde  von  folgenden  Erwägungen 
ausgegangen:  Lässt  man  durch  ein  Solenoid  einen  Strom  laufen,  so  entsteht  im 
Innern  des  Solenoids  ein  homogenes  magnetisches  Feld,  dessen  größte  Dichte 
ungefähr  im  Halbierungspunkt  der  Achse  des  Solenoids  liegt.  Bringt  ein  Patient, 
der  einen  Eisensplitter  im  Auge  hat,  seinen  Kopf  in  das  Innere  eines  solchen 
stromdurchllossenen  Solenoids,  so  erlangt  der  Fremdkörper  die  größtmögliche 
Intensität  der  Magnetisierung,  da  er  sich  innerhalb  der  größten  Dichte  der 
Strahlen  des  magnetischen  Feldes  befindet  (Fig.  128).    Jeder  in  ein  solches  Solenoid 


Die  Augenmagnete. 
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eingebrachte  Eisenstab  erfährt  ebenfalls  die  größte  magnetische  Sättigung.  Der 
vor  das  Auge  gebrachte  Eisenstab  und  der  Fremdkörper  im  Auge  erhalten  durch 
den  umkreisenden  Strom  im  Solenoid  die  gleiche  maximale  Intensität  der  Mag- 
netisierung und  werden  einander  näher  zu  kommen  trachten  (Fig.  128).  Mittels 
Eisenfeilspänen  lässt  sich  leicht  die  Konzentration  der  Kraftlinien  veranschaulichen 
und  der  Unterschied  zum  divergierenden  Büschel  des  Stabmagneten  feststellen 
Figg.  130,    13  1). 

Der  Hauptbestandteil  der  Innenpolmagnete  ist  ein  ovaler  Ring,  der  aus  einer 
sehr  großen  Zahl  Windungen  von  )  mm  dickem  Kupferdraht  besteht.  Zur  Er- 
höhung der  magnetischen  Induktion  ist  die  Spule  außen  von  einem  Eisenmanlel 
Hingeben,  während  die  Windungsöffnung  der  Spule,  abweichend  vom  HAAß'schen 
Riesenmagnelen  und  von  ähnlichen  Stabmagneten,  keinen  Eisenkern  enthält. 
Die  Lichtung  des  Solenoids  ist  der  Höhe  des  menschlichen  Kopfes  angepasst, 
so  dass  der  Kopf  des  Verletzten  leicht  in  die  Öffnung  gebracht  werden  kann. 
Das  Solenoid  ruht  auf  einer  eisernen  Säule  mit  schwerem  Fuß  und  kann  um 
seine  senkrechte  Achse  gedreht  werden.      Als  Anker  zur  Extraktion   werden  mit 


Fig.  130. 


Fig.  131. 


der  Hand  gehaltene  und  dem  Auge  angenäherte  Eisenstäbe  aus  weichem  Eisen 
von  verschiedener  Dicke  benutzt,  da  mit  der  Masse  des  als  Anker  verwandten 
Eisenstabes  die  Anziehungskraft  wächst  (Fig.  128).  Die  stärkste  Zugkraft  wird 
erreicht  durch  einen  hornartig  gebogenen  Anker,  der  nicht  mit  der  Hand  gehalten 
werden  kann,  sondern  in  eine  Öffnung  des  Solenoids  gesteckt  wird  und  durch 
Drehung  und  Schraubenwirkung  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegt 
werden  kann  (Fig.  129;. 

Bei  der  Operation  wird  der  Kopf  des  auf  einem  Drehstuhl  sitzenden  Ver- 
letzten in  das  Innere  des  Ringes  gelegt.  Der  Operateur  bringt  dann  einen  Eisen- 
stab durch  Annähern  an  das  Auge  in  die  Mitte  des  Solenoids,  dadurch  kommt 
der  Stab  in  das  magnetische  Feld  des  stromdurcbflossenen  Solenoids  und  wird 
zu  einem  starken  Magneten.  Durch  Änderung  der  Stromstärke,  durch  die  Wahl 
dickerer  oder  dünnerer  Stäbe  und  durch  die  Änderung  der  Enfernung  des  Stabes 
vom  Auge  lässt  sich  die  Wirkung  des  Magneten  verstärken    oder  abschwächen, 
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allmählich  oder  schnell  erzielen  und  unterbrechen.  Nur  ausnahmsweise  wird  der 
feststehende  gebogene  Anker  gebraucht,  z.  B.  zur  Lockerung  eines  festsitzenden 
Splitters. 

Den  Vorteil  des  Inncnpolmagneten  sieht  Mellinger  (1904,  1909)  in  der 
Konzentration  der  Kraftlinien,  in  der  größten  magnetischen  Sättigung  des  Splitters 
und  damit  größten  Fernwirkung,  sowie  in  der  Übersichtlichkeit  des  Operations- 
gebietes und  in  der  geringen  Aufwendung  von  elektrischer  Kraft. 

Die  Wirkung  des  Innenpolmagneten  entspricht  der  der  Riesenmagneten, 
auch  lässt  sich  die  Wirkung  und  ihre  Stärke  gut  variieren.  Der  aus  der  Tiefe 
in  die  Vorderkammer  gezogene  Splitter  wird  nach  Schnitt  mit  dem  Hirschberg- 
schen  Handmagneten  entfernt,  in  frischen  Fällen  kann  er  durch  die  Eingangs- 
wunde extrahiert  werden. 

Um  den  Nachteil,  dass  der  Patient  nur  in  sitzender  Stellung  operiert  werden 
kann,  zu  beseitigen,  wurde  später  die  Konstruktion  modifiziert,  so  dass  Seilen- 
und  Ilöhenbewegung  ermöglicht  ist  und  der  Patient  in  liegender  Stellung  operiert 
werden  kann  (Klingelfuss   1908,  Wirtz   1908). 

Jurnitschek  (1905)  berichtete  über  20  Extraktionen  mit  dem  Innenpol- 
magneten aus  der  MELLiNGER'schen  Baseler  Augenklinik.  19  mal  gelang  die 
Extraktion,  einmal  versagte  der  Magnet  wegen  fester  Verankerung  des  Splitters 
im  Corpus  ciliare  und  in  der  Sklera.  Amberg  (1907)  berichtete  später  aus  der- 
selben Klinik  über  1  6  weitere  Fälle,  bei  denen  der  Magnet  einmal  wegen  doppelter 
Perforation  des  Splitters  versagte.  Zusammengenommen  sind  von  Mellinger 
3  6  Fälle  operiert,  darunter  waren  zwei  Versager.  Der  Sitz  der  Splitter  in  den 
3  4  gelungenen  Extraktionen  war:  Cornea  fünfmal,  Sklera  zweimal,  Vorderkammer 
viermal,  Iris  zweimal,  Linse  neunmal,  Corpus  vitreum  sechsmal,  Retina  fünfmal, 
unbekannt  einmal.     Unter  den  intraokularen  Splittern  wogen    die  kleinsten  2/10 

5,4 

und         -  mg.     Amberg   meinte  auf  Grund    der  durchschnittlichen  Gewichte  der 
10        D 

extrahierten   Splitter,    dass    die   Tiefe   des   Eindringens    annähernd   dem    Gewicht 

proportional  sei. 

Schihmer  (1908)  konnte  in  Jahresfrist  mit  drei  Modellen  der  Riesenmagneten 
(mit  dem  ScHLössER'schen,  VoLKMANN'schen  und  MELLiNGER'schen  Innenpolmagneten) 
arbeiten  und  vergleichende  praktische  Erfahrung  sammeln.  Er  sah  einen  Nach- 
teil des  Innenpolmagneten  darin,  dass  die  magnetischen  Kraftlinien  stets  die  gleiche 
senkrechte  Richtung  behalten,  so  dass  z.  B.  eine  Zugwirkung  von  unten  nach  oben 
nicht  möglich  sei.  Als  weiterer  Nachteil  erschien  die  Beschränkung  der  maxi- 
malen Leistung  auf  die  Mitte  des  Ringes,  so  dass  eine  erhebliche  Einbuße  an 
magnetischer  Kraft  eintritt,  sowie  das  Auge  oder  der  Eisenstab  die  Mitte  verlässt. 
Die  maximale  Leistung  erwies  sich  in  einem  Fall  als  zu  stark,  so  dass  der  Splitter 
durch  die  durchsichtige  Linse  fuhr,  während  er  bei  schwächerer  Zugwirkung 
um  den  Linsenäquator  gleitet. 

Schirmer  zog  den  VoLKMANx'schen  Magnet  vor,  auch  weil  man  den 
Patienten,  während  er  auf  dem  Operationstisch  liegt,  operieren  kann.  Mellinger 
(1909)  wies  die  Ausstellungen  Schirmer's  zurück. 

Gifford  (1907)  fand  den  Innenpolmagneten  nach  einigen  kleinen  Ver- 
besserungen (Aufhängevorrichtung,  Konstruktion  einiger  für  das  Eingehen  in  die 
Vorderkammer  günstiger  Kerne)  sehr  geeignet  für  die  Extraktion  von  Eisen- 
splittern im  vorderen  Bulbusabschnitt,  während  er  ihn  zur  Extraktion  von  Splittern 
aus  der  Tiefe  oder  festsitzenden  Splittern  für  nicht  so  wirksam  hielt  wie  die 
Kiesenmagnete  von  Haar  oder  Hirschberg. 
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Die  Entfernung  von  Eisensplittern   aus    dem  Auge  durch  Einführen  der 

Ansatzspitze  eines  kleinen  Elektromagneten  in  das  Auge. 

Intraokulare  Magnetanwendung  (Hirschberg'sches  Verfahren). 

Die  bei  Benutzung  des  kleinen  Elektromagneten  zu  beachtenden  Grund- 
sätze sind  vor  allem  von  Hirschberg  aufgestellt  und  durch  zahlreiche  Publi- 
kationen weiter  entwickelt.  Je  nach  dem  Sitz  des  Splitters  und  je  nach- 
dem es  sich  um  eine  frische  oder  ältere  Verletzung  handelt,  ist  die  Art  des 
Vorgehens  verschieden.  Vor  jeder  Operation  ist  durch  genaue  Untersuchung 
des  Auges  und  Heranziehen  der  diagnostischen  Hilfsmittel,  vor  allem  des 
Sideroskops  und  eventuell  der  Röntgenaufnahme,  der  Nachweis  von  Eisen 
im  Auge  zu  erbringen  und  die  Lokalisation  des  Splitters  vorzunehmen. 
Inwieweit  die  Indikation  dieses  Verfahrens  durch  die  extraokulare  An- 
wendung starker  Magneten  eingeschränkt  ist,  wird  später  erörtert. 

Vorgehen  bei  Sitz  des  Splitters  im  hinteren  Bulbusabschnitt. 
Bei  den  in  die  Tiefe  des  Auges  eingedrungenen  Eisensplittern  kommen  nach 
Hirschberg  (1899)  folgende  Maßnahmen  in  Betracht. 

Bei  ganz  frischen  Verletzungen  kann,  nachdem  bei  unsichtbaren 
Splittern  ihre  Anwesenheit  und  ihr  Sitz  durch  die  Sideroskopuntersuchung 
gesichert  sind,  die  Spitze  des  Magneten  durch  die  eventuell  mit  einem 
Scherenschnitte  etwas  erweiterte  Eingangswunde  eingeführt  und  die  Extrak- 
tion versucht  werden.  Handelt  es  sich  um  ganz  kleine  sklerale  Wunden 
im  oberen  Bulbusabschnitt  und  Senkung  des  Splitters  nach  unten,  oder  ist 
ein  kleiner  Splitter  im  Bereich  der  Hornhaut  ohne  oder  mit  nur  geringer 
Linsenverletzung  in  die  Tiefe  eingedrungen,  so  empfiehlt  sich  Extraktion 
durch  sofortigen  Meridionalschnitt  in  der  Sklera. 

Die  von  Hirschberg  früher  (z.B.  1890)  empfohlene  Magnetsondierung  bei 
frischen  perforierenden  Verletzungen  mit  Verdacht  auf  Eingedrungensein  eines 
Eisensplitters,  d.  h.  das  sofortige  probeweise  Eingehen  mit  dem  spitzen  Mag- 
neten in  den  Glaskörper  durch  die  vorhandene  Wunde,  ist  seit  Einführung 
der  Sideroskopie  in  Wegfall  gekommen  und  auch  von  ihm  selbst  verlassen. 
Schon  vorher  war  dieses  Verfahren  auf  Widerstand  gestoßen  z.  B.  bei  Mayweg 
(Hildebranb  (891),  der  sich  zum  Grundsatz  gemacht  hatte,  die  Sondierung  des 
Glaskörpers  ohne  bestimmt  gestellte  Diagnose  zu  vermeiden. 

Ist  die  Verletzungswunde  zur  Zeit  der  Beobachtung  bereits  geschlossen, 
so  kommt  die  Extraktion  durch  den  meridionalen  Skleralschnitt  in 
der  Äquatorialgegend  des  Auges  in  Betracht.  Hirschberg,  der  dieses 
typische  Operationsverfahren  ausgebildet  hat  (1885,  1899),  unterschied  je 
nach  dem  Zeitpunkt  die  Operation  als  primäre,  sekundäre  und  tertiäre: 
primäre  d.  h.  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Verletzung,  sekun- 
däre d.  h.  während  der  Reaktionsperiode  der  Verletzung,  tertiäre  d.  h.  nach 
Abklingen  der  Reaktion  und  nach  eventueller  Einheilung  oder  Einkapselung 
des  Splitters,  selbst  nach  Jahren  ausführbar. 
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Vor  der  Operation  muss  man  sich  möglichst  genaue  Aufklarung  über 
den  Sitz  des  Fremdkörpers  verschafft  haben.  Bei  nicht  mehr  ganz  frischen 
Verletzungen  mit  sichtbarem  Splitter  ist  möglichst  bald  zu  operieren.  Bei 
unbekanntem  Sitz  dagegen  kann  man  ruhig  etwas  warten  und  muss  zu- 
nächst unter  Heranziehung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel  den  Sitz  genau 
bestimmen.  Nur  falls  Entzündung  besteht,  sind  die  Untersuchung  und  die 
Operation  möglichst  zu  beschleunigen. 

Ausführung  der  Magnetoperation  mittels  Meridionalschnittes 
nach  Hirschberg  (1885,  1899).  Hirscüberg  hielt  die  Narkose  für  unbe- 
dingt nötig  und  schrieb  einen  großen  Teil  der  schlechten  Erfolge  Anderer 
der  meist  nicht  eingeleiteten  Narkose  zu.  Andere,  z.  B.  Mayweg  (Hildebrand 
1891)  sahen  die  Narkose  als  geradezu  unvorteilhaft  und  die  Cocainan- 
äslhesie  als  besser  an.  Ich  selbst  begnüge  mich  bei  ruhigen  verstündigen 
Leuten  mit  Cocainanäslhesie  und  narkotisiere  nur  bei  ängstlichen,  unruhigen 
sowie  jugendlichen  Patienten.  Der  Schnitt  durch  die  Augenhäute  soll  hinter 
dem  Ciliarkörper  in  meridionaler  Richtung  mittels  des  v.  GRAEFE'schen  Linear- 
messers oder  der  Lanze  geführt  werden.  Jedenfalls  soll,  worauf  Hirscüberg 
besonders  Wert  legt,  der  Glaskörper  mit  dem  Messer  bis  in  die  Gegend  des 
Splitters  gespalten  werden,  damit  sich  die  Magnetspitze  nicht  erst  selbst 
den  Weg  durch  das  Glaskörpergewebe  bahnen  muss.  Der  Einschnitt  muss 
möglichst  nahe  an  der  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  sitzt,  angelegt  werden. 

Nachdem  man  den  Meridian,  in  dem  der  Schnitt  geführt  werden  soll, 
bestimmt  hat,  wird  zunächst  ein  am  besten  dreieckiger  Bindehautlappen 
gebildet  und  die  betreffende  Einschnittsstelle  außen  freigelegt.  Dann  stößt 
man  das  Messer  gleich  einige  Millimeter  tief  in  den  Glaskörper  hinein  und 
vollendet  bei  steiler  Messerführung  den  Schnitt  durch  die  Augenhäute  nach 
dem  Äquator  zu  in  einer  Länge  von  ca.  5  mm.  Das  vordere  Schnittende 
soll  G  mm  vom  Limbus  entfernt  bleiben.  Ich  benutze  fast  ausschließlich 
die  Lanze  zur  Schnittführung.  Sofort  wird  der  Magnet  eingeführt  und 
einige  Zeit,  5 — 20  Sekunden,  daringelassen.  Das  Angezogenwerden  des 
Fremdkörpers  giebt  sich  meist  durch  einen  metallischen  Klang  zu  erkennen. 
Vorsichtig  wird  der  Magnet  aus  dem  Auge  mit  dem  Fremdkörper  heraus- 
gezogen, um  das  Abstreifen  desselben  an  der  Wunde  zu  verhüten.  Möglichst 
schnell  wird  bei  gelungener  Extraktion  nach  Reinigung  der  Wunde  der 
Bindehautlappen  wieder  angelegt  und  mit  Suturen  vereinigt,  so  dass  die 
Wunde  subconjunctival  liegt  und  sich  schnell  und  glatt  schließen  kann. 

Bei  Benutzung  des  starken  Handmagneten,  der  eine  gewisse  Fernwirkung 
besitzt,  genügt  es  bei  richtiger  Schnittlage,  und  zumal  bei  Splittern,  die  frei  im 
Glaskörper  oder  auf  der  Retina  liegen,  nur  soeben  die  Ansatzspitze  zwischen 
die  Wundränder  zu  bringen  und  nicht  in  den  Glaskörper  vorzuschieben. 

Wird  der  Einschnitt  richtig  gewählt  und  der  Magnetansatz  vorsichtig 
eingeschoben,  so  gelingt   die  Extraktion  oft   ohne  Glaskörperverlust.     Folgt 
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der  Splitter  nicht  sofort,  so  muss  man  mehrmals  und  tiefer  eingehen.  Da- 
bei geht  leichter  etwas  Glaskörper  verloren.  Stets  ist  auf  möglichst  ge- 
ringe Verletzung  des  Glaskörpers  und  schonendes  Vorgehen  Bedacht  zu 
nehmen.  Auf  die  Wahl  der  Ansatzspitze  ist  großes  Gewicht  zu  legen  und 
stets  sind  verschieden  geformte  Spitzen  ausgekocht  bereit  zu  hallen.  Ich 
benutze  zum  bloßen  Aufsetzen  auf  die  Wunde  am  liebsten  einen  kurzen, 
dicken  olivenförmigen  Ansatz  und  zum  Einführen  in  den  Glaskörper  eine 
kurze  platte  Spitze. 

Waren  alle  Einfiihrungsversuche  vergeblich  und  handelt  es  sich  um  an 
sich  ungünstige  Fälle,  zumal  mit  bereits  erfolgter  Erblindung,  so  kann  man 
sich  eventuell  entschließen,  den  Schnitt  zu  erweitern  oder  selbst  einen  zum 
meridionalen  Schnitt  senkrechten  Schnitt  anzulegen,  um  beim  nochmaligen 
Eingehen  besser  beikommen  und  möglichst  eine  direkte  Berührung  des 
Splitters  bewirken  zu  können.  Diese  eingreifende  Operation  wird  für  den, 
dem  ein  großer  Magnet  zur  Verfügung  steht,  nicht  mehr  in  Frage  kommen. 
Vielmehr  wird,  falls  der  Handmagnet  erfolglos  blieb,  die  Spitze  des  großen 
Magneten  vorsichtig  zwischen  die  Wundränder  gebracht. 

Ist  die  Operation  mittels  Meridionalschnitts  beendet,  so  wird  mehrere 
Tage  das  Auge  unter  Verband  gehalten  und  anfangs  Bettruhe  eingehalten. 
Auch  ist  der  Patient  nicht  zu  früh  zu  entlassen.  Hirschberg  empfahl 
4 — 6  Wochen  Klinikaufenthalt. 

Die  Gefahren  der  Magneteinführung  mittels  des  skleralen  Meridonal- 
schnittes  bestehen  vor  allem  in  der  Verletzung  des  Glaskörpers  und  im 
Glaskörperverlust  während  der  Operation,  sowie  in  dem  Auftreten  von 
Glaskörperblutungen,  zumal  wenn  der  Splitter  nicht  sofort  folgte  und  mehr- 
mals der  Magnet  eingeführt  wurde.  Dagegen  ist  die  Infektionsgefahr  bei 
streng  aseptischer  Operation  gering.  Jede  stärkere  Glaskörperverletzung  er- 
höht die  Gefahr  der  Nelzhautablösung  durch  Verdichtung  und  Schrumpfung 
des  Glaskörpers.  Während  der  Heilung  treten  zuweilen  Nachblutungen  auf. 
Die  größte  Gefahr  ist  aber  die  der  Netzhautablösung,  die  selbst  erst  längere 
Zeit  nach  erfolgreicher  Extraktion  eintreten  kann  [z.B.  Distler  (1904)  nach 
7  Jahren].  Hirschberg  (1899)  meinte  selbst,  dass  keine  Operation  im  Glas- 
körper als  dauernder  Erfolg  gebucht  werden  kann,  wenn  man  das  Ergebnis 
nicht  2  Jahre  lang  beobachtet  hat.  Haab  (1894,  1895,  190?,  1910)  wies 
wiederholt  auf  die  großen  Gefahren  der  Xetzhautablösung  nach  der  Magnet- 
operation durch  Meridionalschnitt  hin. 

Bei  Eisensplittern  im  hinteren  Bulbusabschnitt  kann  nur  in 
seltenen  Fällen  unter  bestimmten  Umständen  der  Weg,  von  vorn  her  durch 
einen  Schnitt  am  Hornhautrand  mit  dem  Magneten  in  den  Glaskörperraum 
zu  gelangen,  in  Frage  kommen.  In  Betracht  kommen  Fälle,  bei  denen  das 
Auge  infolge  der  Verletzung  spontan  nach  Besorption  oder  Operation  der 
Katarakt   aphakisch   ist,    ferner  Fälle,    bei   denen   der  Splitter  dicht  hinter 
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der  traumatischen  Katarakt  sitzt  und  bei  denen  er  im  Anschluss  an  die 
Kataraktentfernung  extrahiert  werden  soll.  Ausnahmsweise  kann  man 
Splitter,  die  nachweislich  auf  dem  Ciliarkörper  sitzen,  selbst  bei  durch- 
sichtiger Linse  durch  Einführung  des  Magneten  von  vorn  her  durch  die 
Zonula  mit  Erfolg  extrahieren. 

Schließlich  kann  es  gelingen,  einen  Eisensplitter,  der  hinten  die  Sklera 
durchbohrt  hat  und  teilweise  in  ihr  steckt,  von  der  Außenfläche  der  Sklera 
her  freizulegen  und  mittels  des  Magneten  zu  entfernen. 

Vorgehen  bei  Sitz  des  Splitters  im  vorderen  Bulbusabschnitt. 

Bei  der  Entfernung  von  sichtbaren  Eisenspliltern  aus  dem  vorderen 
Bulbusabschnitt  gestaltet  sich  die  Magnetoperation  mittels  Einführung 
der  Ansatzspitze  des  Handmagneten  höchst  einfach  und  gelingt  meist 
ohne  Schwierigkeit.  Nur  kommt  es  darauf  an,  schonend  ohne  Gewebs- 
verletzung ,  zumal  bei  klarer  Linse  ohne  Linsenverletzung,  den  Splitter 
zu  holen.  Man  muss  einen  je  nach  dem  Fremdkörpersitz  geeigneten  und 
hinreichend  großen  Hornhautschnitt  am  Limbus  mit  Lanze  oder  Messer 
anlegen  und  die  Ansatzspitze  einführen.  Hierbei  können  gegebenenfalls  recht 
feine  Ansatzspitzen  gewählt  werden,  wenn  sichere  Aussicht  besteht,  den 
Splitter  direkt  zu  berühren.  Am  besten  wird  dabei  die  Spitze  unmagnetisch 
eingefühlt  und  dann  erst  der  Strom  geschlossen  und  der  Magnet  magnetisch 
gemacht.  Bei  kleinen  oberflächlichen,  leicht  zugängigen  Splittern  ist  vielfach 
die  Benutzung  magnetisierter  Lanzenmesser  empfohlen.  Da  aber  bei  auf- 
gehobener Kammer  eine  direkte  Berührung  des  Splitters  mit  dem  Magnet- 
ansatz doch  nicht  erzielt  werden  kann  und  da  nach  Abfluss  des  Kammer- 
wassers der  Splitter  durch  Druck  der  Gewebe  stärkeren  Widerstand  findet, 
so  kann  man  auf  eine  gewisse  Fernwirkung  des  Magneten  nicht  verzichten 
und  gebraucht  eine  ausreichend  starke  Zugkraft.  Deshalb  ist  es  in  der 
Regel  das  beste,  zur  Ausziehung  der  Splitter  aus  dem  vorderen  Bulbus- 
abschnitt ebenfalls  den  großen  Handmagneten  zu  benutzen. 

Besondere  Vorsicht  erfordern  die  Fälle,  in  denen  der  Splitter  bei  durch- 
sichtiger Linse  hinter  der  Iris  in  der  Hinterkammer  steckt  oder  sich  gar 
von  hinten  her  in  die  Iris  eingebohrt  hat.  Unter  Umständen  empfiehlt  es 
sich,  zunächst  ein  Stück  Iris  zu  excidieren  und  dann  den  Splitter  zu  extra- 
hieren. Wir  kommen  auf  diese  Fälle  später  noch  zurück,  da  dieser  Sitz 
durch  Anwendung  der  starken  Magneten  hervorgerufen  wird.  War  bei 
Extraktion  des  Splitters  aus  dem  vorderen  Bulbusabschnitt  die  Iris  nach  der 
Wunde  zu  verschoben  oder  selbst  vorgefallen,  so  kann  man  sie  meist  repo- 
nieren und  eine  nachträgliche  Irisausschneidung  umgehen. 

Von  den  eisernen  Fremdkörpern  in  der  Hornhaut  sind  Gegenstand  der 
Magnetoperation  nur  die  wirklichen  Splitter,  zumal  die,  die  bis  in  die  Vorder- 
kammer vorragen,  nicht  die  Stahlfunken.  Durch  ein  flach  geführtes  Messer 
oder   eine  Lanze  werden  die  Hornhautlamellen  vor  dem  Splitter  vorsichtig 
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eingeschnitten  und  die  Magnetspitze  aufgesetzt.  Bei  Splittern  in  der  Sklera 
wird  ähnlich  verfahren. 

Bei  subkutanen,  im  Lid  sitzenden  Splittern  und  bei  orbitalen  Splittern 
wird  der  Magnet  möglichst  bis  zur  direkten  Berührung  eingeführt,  nach- 
dem man  auf  den  Fremdkörper  eingeschnitten  hat. 

Die  Misserfolge  bei  der  intraokularen  Anwendung  des  Handmagneten 
bestehen  einmal  darin ,  dass  die  Extraktion  nicht  glückt  und  sodann 
darin ,  das  trotz  gelungener  Extraktion  des  Eisensplitters  das  Auge  kein 
brauchbares  Sehvermögen  erhält  oder  nachträglich  erblindet  oder  gar  noch 
entfernt  werden  muss.  Für  die  letzte  Gruppe  kommen  als  Ursache  des 
Misserfolges  in  Betracht  in  erster  Linie  die  schon  vor  der  Operation  er- 
folgte Infektion,  sodann  die  Schwere  der  Verletzung  zumal  bei  großen 
Splittern,  in  den  älteren  Fällen  ferner  die  Folgezustände  der  chemischen 
Wirkung  des  Eisens,  Siderosis,  Netzhautablüsung  u.  s.  w.  Dazu  kommen 
in  manchen  Fällen  schädliche  Folgen  der  Operation,  wie  Glaskörperblutungen, 
vor  allem  Netzhautablösung.  Manchmal  wirken  die  verschiedenen  Ursachen 
zusammen,  zumal  bei  älteren  Fällen  ist  die  Besistenz  des  Auges  gegen  den 
operativen  Eingriff  vermindert.  Nachblutungen  während  der  Heilung  hielt 
Hirschberg  (1908)  für  selten. 

Ollendorf  (1905)  berichtete  über  nachfolgende  Neuroretinitis  nach  Extraktion 
eines  Eisensplitters  aus  dem  Glaskörper  mittels  Meridionalschnittes.  Bei  asep- 
tischem Verlauf  wurde  der  Patient  mit  S  =  5/is  nach  3  Wochen  entlassen, 
I  0  Tage  später  trat  Abnahme  des  Sehvermögens  durch  Neuroretinitis  auf  und 
es  kam  trotz  4  wöchiger  Behandlung  zur  Erblindung.  Als  seltene  Kompli- 
kation einer  Magnetoperation  erwähnte  Friedenwald  (1888)  das  Auftreten  einer 
Iriscyste,  die  sich  unter  Erhaltung  guter  Sehschärfe  entfernen  ließ. 

Das  Versagen  der  Extraktion  kommt  vor,  wenn  der  Eisensplitter 
zu  fest  in  der  Augenwand  eingespießt  sitzt  oder  gar  teilweise  oder  ganz 
aus  dem  Auge  wieder  ausgetreten  ist,  ferner  wenn  er  durch  dichte  Blutungen, 
durch  fibrinös-eitriges  Exsudat  oder  durch  bindegewebige  Fixierung  und 
Einkapselung  festgehalten  wird.  Außerdem  kommen  aber  Fälle  vor,  in 
denen  an  sich  der  Splitter  ausziehbar  ist,  die  Methode  aber  wegen  unge- 
nügender Fernwirkung  oder  zu  geringer  Zugkraft  des  Magneten  oder  gar 
durch  Unbrauchbarkeit  des  Instrumentes  versagt. 

Immerhin  ist  festzustellen,  dass  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode 
gegen  früher  bedeutend  verbessert  ist,  erstens  durch  bessere  Handmagnete 
und  bessere  elektrische  Kraftquelle,  zweitens  durch  genauere  Lokalisation 
des  Fremdkörpers  mittels  der  Sideroskopie  und  Röntgenaufnahme,  drittens 
durch  bestimmtere  Abgrenzung  der  Indikation  und  Vermeiden  der  ausge- 
dehnteren Magnetsondierung  des  Glaskörpers,  weiter  durch  sorgfältige 
Asepsis  und  bei  dem  skleralen  Meridionalschnitt  durch  Bindehautlappen- 
bildung mit  nachfolgender  Sutur. 

Handbach  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII:.  Kap.  SO 
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Der  Augenarzt,  dem  kein  Riesenmagnet  zur  Verfügung  steht,  wird  auch 
mit  dem  Handmagneten  gute  Erfolge  erzielen  können. 

Die  Resultate  der  intraokularen  Anwendung  des  Handmagnelen 
(HmscHBERG'sches  Verfahren).  Die  Resultate  der  Magnetoperationen  zu-, 
sammenzustellen  und  statistisch  zur  Prüfung  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode 
zu  verwerten,  hat  gerade  bei  den  Magnetoperationen  der  älteren  Periode  nur  einen 
bedingten  Wert.  Die  Fälle  liegen  zu  verschiedenartig  in  Bezug  auf  Sitz  und 
Größe  des  Eisensplitters,  Dauer  seines  Verweilens,  Ort  und  Stelle  des  Eindringens, 
Grad  der  mechanischen  Verletzung,  sowie  hinsichtlich  der  Frage,  ob  die  Ver- 
letzung aseptisch  oder  bereits  infiziert  war  u.  s.  w.  Höchst  verschieden  war  zu- 
dem in  der  ersten  Zeit  der  Magnetoperationen  die  Brauchbarkeit  und  Zuver- 
lässigkeit der  Magnete,  die  persönliche  Erfahrung  und  das  Vertrautsein  mit  der 
Methode  seitens  der  Operateure  u.  s.  w.  Mit  Recht  hob  deshalb  Hirschberi; 
(1899)   hervor,   daß  die   Werte   a  priori   inkommensurable   Größen  sind. 

Von  größerem  Wert  sind  die  an  der  Hand  etwas  größerer  Zahlen  ge- 
wonnenen Resultate,  die  aus  ein  und  derselben  Klinik  stammen.  So  hat  Hilde- 
brand (1891)  über  06  Magnetoperationen  aus  der  MATWE&'schen  Klinik  in  Hagen, 
die  in  der  Zeit  von  1879 — 1890  dort  ausgeführt  wurden,  berichtet.  Bei  den 
66  Operationen  wurde  5 3  mal  ein  Eisensplitter  mit  Erfolg  extrahiert,  wobei 
1 6mal,  also  in  3\%  aller  Fälle,  ein  gutes  und  dauerndes  Sehvermögen  erzielt 
wurde.  In  15  unter  den  66  Fällen  handelte  es  sich  um  Fremdkörper,  welche 
sich  in  der  vorderen  Kammer,  Linse  oder  Iris  befanden.  Bis  auf  einen  mit 
bereits  vorhandener  Eiterung  verliefen  alle  Fälle  günstig. 

Unter  den  51  Fällen  mit  Eisensplitter  im  (Ilaskörper  misslang  |3mal  (26^) 
der  Exlraktionsversuch.  Von  den  38  erfolgreichen  Fällen  (74^)  kam  es  zwei- 
mal zur  Enukleation,  7  mal  zur  Phthisis  bulbi  mit  Erhaltung  eines  Stumpfes  und 
6  mal  konnte  das  Endresultat  nicht  festgestellt  werden,  in  7  Fällen  wurde  die 
normale  Form  erhalten,  in  1 6  Fällen  wurde  ein  gutes  oder  leidliches  Resultat 
für  das  Sehvermögen  erzielt,  darunter  2mal  S=1,    1  mal  S  =  2/3,   3mal  S  =  2/5. 

Hirschberg  (1900)  berichtete  über  100  Fälle  von  Magnetoperationen. 
21  Fälle  betrafen  die  Hornhaut,  Leder-  und  Bindehaut.  In  14  Fällen  saß  der 
Splitter  im  vorderen  Bulbusabschnitt,  13  mal  gelang  die  Extraktion.  65mal 
wurde  mit  dem  Magneten  in  den  Glaskörper  eingegangen,  der  Splitter  wurde 
29mal  =  44,5^  extrahiert,  36mal  =  55,5^>  versagte  der  Magnet.  7  mal 
wurde  bei  den  gelungenen  Fällen  gutes  Sehvermögen  erzielt. 

Nkese  (1888)  besprach  42  Fälle  von  Magnetoperation  aus  der  Horner- 
schen  Klinik,  die  in  den  Jahren  1880 — 1885  vorgenommen  wurden.  In  18  Fällen 
saßen  die  Splitter  tiefer  als  die  hinlere  Linsenkapsel,  1  I  mal  versagte  bei  ihnen  die 
Operation.  Bei  den  7  gelungenen  Extraktionen  hatten  5  bleibenden  Erfolg  für 
Erhaltung  des  Auges,   darunter   2  mal   mit  mäßigem   Sehvermögen. 

IliRZELEii  (I  89  1)  teilte  18  Fälle  von  Magnetoperation  aus  dein  Glaskörper  mit, 
die  von  Haab  in  den  Jahren  188  1  — 1892  nach  dem  typischen  HiBSCHBERG'schen 
Verfahren,  meist  mit Meridionalschnitt,  operiert  waren.  In  13  Fällen  =  72,2^  ge- 
lang die  Extraktion,  5mal=  27, 8, ^  nicht.  9  der  13  mit  Erfolg  operierten  Augen 
=  69.23^  (50  %  aller  Splitterverletzungen)  behielten  einen  Bruchteil  des  Seh- 
vermögens, 2  Augen  blieben  der  Form  nach  erhalten,  7  Augen  gingen  ganz  verloren. 

Betke  (1893)  brachte  eine  Kasuistik  von  29  Fällen,  in  denen  die  elektro- 
magnetische Sondierung  oder  Extraktion  vorgenommen  war.  6 mal  blieb  unent- 
schieden,   ob    ein    Eisenspliller    im   Auge    vorbanden   sei;    1  mal   sali    der   Splitter 
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in  der  Vorderkammer,  9  mal  auf  der  Netzhaut,  12  mal  im  Glaskörper  und  1  mal 
nach  doppelter  Perforation  der  Sklera  außen  zwischen  Rectus  internus  und 
Opticus.      I7mal  wurde  der  Fremdkörper  extrahiert. 

Neese  (1888)  stellte  aus  der  Litteratur  1 5 -i  Fälle  von  Magnetoperationen 
zusammen,  30,%  hatten  mehr  oder  weniger  Sehvermögen  behalten,  darunter 
10,%    ein  gutes  oder  nahezu  normales. 

Hildebrakd  (1891)  hat  incl.  der  von  ihm  mitgeteilten  Fälle  im  ganzen 
32  2  Fälle  von  Magnetoperationen  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  d.  h. 
Fälle,  in  denen  nach  Eröffnung  der  Augenhäute  der  Magnet  in  das  Innere  des 
Auges  eingeführt  war.  Von  diesen  32  2  Fällen  betrafen  8  0  den  vorderen  Ab- 
schnitt iles  Auges,  der  Rest  betraf  Extraktionen  aus  dem  Glaskörperraum.  Von 
den  80  Extraktionen  aus  dem  vorderen  Augenabschnitt  verliefen  13  ungünstig 
infolge  von  vorhandener  Eiterung  u.  s.  w.,  77  lieferten  ein  vollkommenes  Resultat. 
Von  den  2  48  Operationen,  bei  welchen  der  Magnet  in  den  Glaskörper  eingeführt 
wurde,  lieferten  7 1  kein  Resultat,  d.  h.  es  gelang  nicht,  einen  Eisensplitter  zu 
extrahieren.  In  174  Fällen  wurde  ein  Eisensplitter  extrahiert.  2  3  Fälle  =  \Z% 
führten  zur  Phthisis  bulbi,  2  6=  \z>%  erforderten  nachträgliche  Enukleation, 
in  3  4  Fällen  war  das  Endresultat  nicht  zu  ermitteln.  Der  Rest,  91  Fälle  =  52,%, 
ergaben  ein  befriedigendes  Resultat;  2 9 mal  =16^"  wurde  die  Form  des  Auges 
ohne  Sehvermögen,  62 mal  =  36^  wurde  volle  Sehschärfe  oder  ein  Teil  der- 
selben erhalten. 

HCrzeler  (1894)  hat  eine  Statistik  über  die  Erfolge  der  Magnetoperation 
im  Glaskörper  aufgestellt,  indem  er  die  2  48  Fälle  der  HiLDEBRAND'sehen  Statistik 
(1891)  und  die  65  von  Hirschberg  ( 1 8 9 0 )  publizierten  Fälle  zusammenstellte. 
Rei  diesen  313  Fällen  förderte  der  ins  Auge  eingeführte  Magnet  in  2  03  Fällen 
=  64,85^  den  gesuchten  Eisensplitter  zu  Tage,  in  den  übrigen  110  Fällen 
=  35, 15^  misslang  der  Versuch,  einen  Fremdkörper  zu  extrahieren.  Rei  den 
203  Fällen  von  gelungener  Magnetextraktion  gestaltete  sich  der  Erfolg  im  einzelnen 
folgendermaßen:  I.  die  Sehschärfe  blieb  in  höherem  oder  geringerem  Grade  er- 
halten in  69  Fällen,  d.  h.  in  33,99^  (oder  in  22,04^  aller  Operationen,  die 
misslungenen  eingerechnet),  2.  der  Rulbus  konnte  ohne  Funktion  erhalten  werden 
in  35  Fällen  =  17,24%  (oder  II,  18,%  a"e'-  Operationen),  3.  das  Auge  ging 
vollständig  verloren  in  99  Fällen  =  48,77.%  (31,62^  der  Gesamtzahl).  Also 
in  ca.  '/3  der  gelungenen  Operationen  wurde  ein  mehr  oder  weniger  guter 
funktioneller  Erfolg  erzielt,  während  in  ca.  iL  der  Fälle  wenigstens  die  Form 
des  Auges  erhalten  werden  konnte.  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  war  das 
Auge  für  das  Sehen  verloren   und  musste  vielfach  nachträglich  enukleiert  werden. 

Wilder  11893)  stellte  258  Fälle  von  Magnetextraktionen  zusammen  und  fand 
123  Misserfolge,  58  gute  und  40  mäßige  Resultate,  sowie  37nial  Erhaltung 
des  Auges  der  Form  nach. 

Akdresen  (1903)  stellte  346  Fälle  von  HiRSCHBERG'sehen  Magnetoperationen 
aus  der  Litteratur  tabellarisch  zusammen.  224mal  =  64,7^»  war  die  Extraktion 
gelungen,  I  22mal  =  35,3,%  nicht.  Unter  224  gelungenen  Fällen  war  79mal 
=  35#  Visus  1/10  —  1,  35 mal  =  15,6%  mäßige  Sehschärfe  bis  yi0,  46mal 
=  20, 9^  die  Form  erhalten,  Omal  =  2,7,%  der  Ausgang  unbekannt  und 
57mal  =  25,4,%    das  Auge  zu  Grunde   gegangen. 

Nach  dem  Jahre  1892  wurde  von  den  meisten  Operateuren  nicht  mehr 
allein  der  HiRS<;HiiERi;'sche  Magnet  angewandt,  sondern  die  Extraktion  mit  dem 
großen  Magneten  nach  Haar  kam  immer  mehr  in  Aufnahme.  Von  den  Mit- 
teilungen,  die   sich  noch  ganz  oder  fast  ganz  auf  die  Operationen  mit  dem  Hand- 
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magneten  beziehen,  seien  noch  folgende  angeführt.  Hei.lgreen  (l  901)  berichtete 
über  60  Fälle  aus  der  Stockholmer  Klinik,  in  denen  ein  Eisensplitter  in  den 
hinteren  Bulbusabschnitt  eingedrungen  war  und  die  mit  dein  HmscHBEUG'schen 
Magneten  operiert  waren.  Die  Extraktion  gelang  43mal  =  7t,  1%  mit  folgendem 
Resultat:  1  9 mal  volle  oder  brauchbare  Sehschärfe,  1  Omal  Lichtperception,  4 mal 
Erhaltung  der  Bulbusform  bei  Erblindung,  2  mal  I'hthisis  bulbi  und  8  mal  nach- 
trägliche Enukleation  wegen  Cyklitis,  Panophthalmie  oder  sympathischer  Entzündung 
(2 mal).  Fleischer  (1902)  berichtete  über  49  Operationen  aus  der  ScHLEicH'schen 
Klinik  aus  den  Jahren  1895 — 1900,  bei  denen  aus  äußeren  Gründen  nur  ganz 
wenige  nach  Haar  operiert  waren,  die  meisten  nach  Hirschberg.  Von  den 
36  Eisensplittern  im  hinteren  Bulbusabschnitt  wurden  29,  d.  h.  8 1  %  extrahiert, 
während  7 mal  =  19^»  die  Extraktion  misslang.  Bei  den  29  gelungenen  Extrak- 
tionen war  das  Resultat  gut  15mal  =  42^,  mittelmäßig  4 mal  =  \\%  und 
schlecht  t0mal=  1%%.  Am  vorderen  Bulbusabschnitt  saß  der  Splitter  II  mal 
und  wurde  durchweg  mit  gutem  Erfolg  extrahiert. 

Andresen  (1903)  berichtete  über  38  Fälle  von  Magnetoperationen,  die  in  der 
Vossius'schen  Klinik  in  Gießen  in  den  Jahren  1891 — 1903  ausgeführt  waren  und 
zwar  9  mit  dem  alten  IlmscHBERG'schen  Modell  und  29  mit  dem  verbesserten  Hirsch- 
BERG'schen  Handmagneten.  Unter  den  ersten  neun  Fällen,  unter  denen  einmal  der 
Splitter  auf  der  Iris  und  achtmal  im  hinteren  Bulbusabschnitt  lag,  gelang  die  Ex- 
traktion nur  einmal  bei  einem  Splitter  im  Glaskörper,  doch  stellte  sich  Netzhaut- 
ablösung mit  Erblindung  ein.  Bei  den  29  mit  dem  verbesserten  Handmagneten 
operierten  Fällen  fand  sich  der  Splitter  6  mal  im  vorderen  und  2  3  mal  im  hinteren 
Bulbusabschnitt.  Bei  den  6  Operationen  im  vorderen  Augenabschnitt  gelang  die 
Extraktion  fünfmal  und  einmal  nicht,  weil  es  ein  Steinsplitler  war.  Bei  den 
2  3   Glaskörperoperationen  gelang  die  Extraktion  nur  zwölfmal. 

Weitere  Mitteilungen  über  eine  kleinere  Anzahl  von  Operationsfällen  finden 
sich  u.  a.  bei  Purtscher  (1895),    Coppez  und  Gunzhurg  (1900,    1901). 

Die  Entfernung  von  Eisensplittern  aus  dem  Augeninnern  mittels  des 

starken  Magneten.      Extraokulare  Anwendung   des    großen  Magneten 

(Haab'sches  Verfahren). 

Die  bei  Ausführung  der  extraokularen  Magnetoperation  mit  dem  großen 
Magneten  in  Betracht  kommenden  Regeln  sind  von  Haab  (1892,  1 893,  1895, 
1902)  aufgestellt  und  ausgebildet.  Die  Art  des  Vorgehens  hat  in  einzelnen 
Punkten  gewisse  Modifikationen  erfahren.  Anfangs  wurde  der  Patient  aus- 
schließlich in  sitzender  Stellung  operiert  und  das  Auge  an  den  Pol  des  in 
horizontaler  Lage  befindlichen,  großen  Magneten  herangebracht.  Volkjjann 
(1902)  hat  zuerst  seinen  großen  Magneten  in  einem  Hängegestell  montiert,  so 
dass  der  Patient  in  liegender  Stellung  operiert  und  der  Magnetansatz  dem  Auge 
angenähert  werden  kann.  Seitdem  sind,  wie  bereits  vorher  erwähnt  wurde, 
auch  andere  Modelle  entsprechend  montiert,  dass  die  Operation  beim  liegenden 
Patienten  ausgeführt  werden  kann.  Meistens  wird  aber  der  Patient  in  der 
ursprünglich  von  IIaab  angegebenen  Art,  in  sitzender  Stellung,  operiert,  und 
diese  Methode  kann  deshalb  bei  der  Beschreibung  des  Verfahrens  zu  Grunde 
gelegt  werden.     Die  Operation  wird  am  cocainisierlen  Auge  ausgeführt. 
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Vorgehen  bei  Sitz  des  Splitters  im  hinteren  Bulbusabschnitt. 
Soll  der  Eisensplitter  aus  der  Tiefe  des  Auges  in  die  Vorderkammer  ge- 
zogen werden,  was  die  häufigste  und  wichtigste  Aufgabe  der  extraokularen 
Magnetanwendung  ist,  so  wird  bei  unbekanntem  Sitz  des  Splitters  immer 
und  bei  bekannter  Lage  in  der  Regel  das  Auge  langsam  an  den  Pol  des  in 
Kraft  befindlichen  Magneten  so  angenähert,  dass  die  Hornhautmitte  dem 
Polansatz  gegenüber  steht  und  ihn  schließlich  berührt.  Dadurch  wird  die 
Gefahr  vermieden,  dass  der  Splitter  ins  Corpus  ciliare  gezogen  wird.  Handelt 
es  sich  um  frische  Verletzungen,  bei  denen  der  Splitter  durch  die  Horn- 
haut und  Linse  in  die  Tiefe  eingedrungen  war,  so  kehrt  oft  der  Splitter 
auf  dem  Eingangsweg  durch  die  Linse  zurück  und  erscheint  in  der  Vorder- 
kammer und  kann  bei  noch  offener  Horhautwunde  durch  sie  wieder  aus- 
treten. 

Im  übrigen  gleiten  die  aus  der  Tiefe  angezogenen  Splitter  besonders 
gern  um  die  Linse  herum  und  treten  in  die  hintere  Kammer  über,  wobei 
sie  sich  durch  Vorbuchtung  der  Iris  bemerkbar  machen.  Zuweilen  gleiten 
sie  ohne  weiteres  in  die  vordere  Kammer  durch  die  Pupille  über.  Sowie 
Vorbuchtung  der  Iris  wahrgenommen  wird,  muss  sofort  der  Strom  unter- 
brochen und  der  Kopf  des  Patienten  vom  Mangneten  entfernt  werden,  damit 
sich  der  Splitter  nicht  von  hinten  her  fester  in  die  Iris  einbohrt.  Der  Kopf 
und  das  Auge  werden  so  gedreht,  dass  der  entsprechend  peripher  angesetzte 
Pol  den  Splitter  durch  die  Pupille  in  die  Vorderkammer  zieht.  In  allen 
Fällen,  in  denen  man  auf  Herumleitung  des  Splitters  um  die  Linse  rechnen 
muss,  ist  vorherige  maximale  Mydriasis  erforderlich.  Ganz  besondere  Vor- 
sicht ist  geboten,  wenn  Splitter  aus  der  Tiefe  bei  durchsichtiger  Linse  in  die 
Vorderkammer  übergeführt  werden  sollen.  Um  den  Splitter  ganz  langsam 
anzuziehen  und  um  den  Linsenäquator  herumzuleiten,  muss  das  Auge  ganz 
allmählich  dem  in  Kraft  befindlichen  Magneten  angenähert  werden.  Die 
ganz  allmähliche  Annäherung  des  Auges  aus  größerer  Entfernung  an  den 
vollkräftigen  Magneten  ist  im  allgemeinen  der  Schwächung  der  Zugkraft 
durch  Herabsetzung  der  elektrischen  Kraft  mittels  des  Rheostaten  vorzu- 
ziehen, wie  bereits  S.  1249  erwähnt  wurde.  Niemals  soll  man  versuchen, 
den  Splitter  durch  die  Iris  hindurch  und  gleichzeitig  zur  Cornealincision 
heranzuziehen,  da  dabei  leicht  partielle  oder  totale  Irisdialyse  entstehen 
kann.  Sitzt  der  Splitter  hinter  der  Iris  fest  und  lässt  er  sich  nicht  in  die 
Vorderkammer  ziehen,  so  wird  die  Operation  mit  dem  Handmagneten  be- 
endet, wobei  man  durch  entsprechend  angelegten  Schnitt  die  Ansatzspitze 
hinter  der  Iris  vorschiebt. 

Haar  (1902)  hat  in  derartigen  Fällen  mehrmals  mit  gutem  Erfolg 
eine  Cornealincision  an  der  Stelle,  wo  der  Splitter  festsaß,  angelegt,  dann 
eine  kleine  Irisdialyse  durch  radiären  Zug  an  der  mit  einer  Pinzette  ge- 
fassten  Iris  hervorgerufen  und  nun  mit  dem  großen  Magneten  den  Splitter 
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durch  das  Loch  der  Iris  extrahiert.  Nach  Haab  soll  man  so  weit  als  mög- 
lich eine  Iridektomie  vermeiden. 

Abweichend  von  dem  HAAß'schen  Vorgehen  empfahl  Schmidt-Rimpler 
(1895,  1902,  1904,  Rothe  1902),  den  in  der  Tiefe  des  Auges  befindlichen 
Splitter  durch  Anlegen  der  Hornhautperipherie  an  den  Pol  des  Riesen- 
magneten hinter  den  Giliarteil  der  Iris  zu  ziehen,  dann  an  der  Stelle,  wo 
er  die  Iris  vorbuckelt,  zu  iridektomieren  und  ihn  mit  dem  Magneten  zu 
extrahieren. 

Das  von  Hirscuberg  (1899,  S.  42)  angegebene  Verfahren,  erst  den  Fremd- 
körper in  der  Tiefe  durch  Ansetzen  der  Polspitze  an  die  Sklera  zu  lockern 
und  dann  allmählich  den  Splitter  der  Bulbuswand  entlang  gleiten  zu  lassen 
durch  entsprechende  Drehung  des  Auges  am  Magneten  mittels  einer  aus 
Neusilber  bestehenden  Pinzette,  dürfte  zu  große  Gefahren  der  Ciliarkürper- 
verletzung  bieten. 

War  der  Splitter  seitwärts  durch  die  Sklera  eingedrungen,  so  empfahl 
Haab,  ihn,  falls  er  nicht  zu  groß  ist,  stets  durch  die  Vorderkammer  und 
nicht  durch  die  Skleralwunde  herauszuziehen.  Nur  ganz  große  Splitter 
extrahiert  er  bei  durchsichtiger  Linse  durch  die  Skleralwunde.  War  die 
Linse  dagegen  verletzt,  so  wählt  er  auch  für  sie  den  Weg  durch  die 
Vorderkammer. 

Ist  der  Splitter  aus  der  Tiefe  in  die  Vorderkammer  gezogen,  so  kann 
man  bei  frischer  oder  wenig  fest  verheilter  Eingangswunde  in  der  Cornea 
versuchen,  den  Splitter  durch  die  eventuell  mit  einem  Stilett  wieder  er- 
öffnete Wunde  vollends  herausgleiten  zu  lassen.  Oder  man  legt  einen 
kleinen  Schnitt  im  Limbus  an  und  bringt  den  Splitter  durch  ihn  heraus. 
Haab  bedient  sich  auch  zum  letzten  Teil  der  Operation  fast  ausschließlich 
des  großen  Magneten,  indem  er  die  Spitze  des  Magneten  an  die  Incisions- 
wunde  andrückt.  Andere  Operateure,  wie  auch  ich,  benutzen  in  diesen 
Fällen  dagegen  zur  Beendigung  der  Operation  den  Handmagneten  (kombi- 
nierte Magnetanwendung),  da  es  mit  ihm  schonender  und  sicherer  gelingt, 
den  Splitter  aus  der  Vorderkammer  zu  extrahieren.  Kommt  der  tiefsitzende 
Splitter  bei  Anlegen  des  Magnetpols  an  die  Hornhaut  mitte  nicht  zum  Vor- 
schein, weil  er  in  der  Tiefe  festsitzt  oder  durch  Blut  und  Exsudat  ein 
Hindernis  findet,  so  sucht  man  mit  dem  starken  Magneten  aus  kürzerer 
Entfernung  auf  den  Splitter  zu  wirken,  indem  man  die  Polspitze  am  Äquator 
bulbi  aufsetzt.  Dadurch  kann  es  gelingen,  den  Splitter  zu  lockern,  frei 
zu  machen  und  zunächst  gegen  den  Äquator  bulbi  zu  ziehen.  Als  Zeichen, 
dass  der  Splitter  beweglicher  geworden  ist,  kann  Schmerzempfindung  auf- 
treten. Auch  kann  man,  falls  der  Fremdkörper  sichtbar  war,  mit  dem 
Augenspiegel  kontrollieren,  ob  eine  Änderung  in  der  Splitterlage  eingetreten 
ist.  Wichtig  ist  ferner  bei  den  Anziehungsversuchen,  den  Strom  mehrfach  zu 
i'illiien  und  zu  schließen,  um  ruckweise  zu  wirken  und  den  Splitter  zu  lockern. 


Extraokulare  Anwendung  des  großen  Magneten  (Haab'sches  Verfahren;.      1271 

Gelingt  die  Vorzichung  des  Splitters  in  der  ersten  Sitzung  nicht  trotz 
mehrfachem  und  verschiedenartigem  Polanlegen  und  trotz  maximaler  Strom- 
stärke, so  empfiehlt  sich,  die  Lockerung  und  Vorziehung  des  Splitters 
mehrere  Tage  hinter  einander  zu  versuchen.  Zuweilen  wird  der  Splitter 
erat  nach  mehrfachen  Versuchen  frei  und  folgt  dem  Magneten.  So  gelang 
es  Haab  (1902)  häufig,  den  Splitter  nach  2 — 5  maliger  Magnetanwendung 
schließlich  noch  erfolgreich  zu  extrahieren. 

Neuerdings  wendet  sich  Haab  (1910)  entschieden  dagegen,  dass  die 
Splitter  mit  dem  großen  Magneten  ähnlich  wie  früher  mit  dem  kleinen  seit- 
wärts durch  eine  Skleralinzision  aus  dem  Bulbus  herausgezogen  werden, 
ein  Verfahren,  dem  de  Schweinitz  das  Wort  geredet  hatte1). 

Fehr(1903)  berichtete,  dass  ein  im  Glaskörperraum  in  ein  Blutgerinnsel 
eingelagerter  Eisensplilter  erst  am  17.  Tage  beim  M.  Extraktionsversuch  mit 
dem  Riesenmagneten  in  die  Vorderkammer  übertrat,  von  wo  er  mit  dem  Hand- 
magneten vollends  extrahiert  wurde.  Der  Splitter  wog  I  mg  und  maß 
0,2  :  0,8  :  1,25  mm.  Die  Kleinheit  des  Splitters  und  der  Widerstand  durch 
das  Blutgerinnsel  erklärte  das  anfängliche  Versagen,  während  die  Abnahme  des 
Widerstandes  durch  Resorption  der  Blutung  und  die  allmähliche  Lockerung  ihn 
schließlich  nach  vorn  treten  ließen. 

Mehrfach  wurde  skleraler  Meridionalschnitt  und  Anlegen  der  Polspitze 
des  starken  Magneten  an  die  Wunde  zum  Ausziehen  tiefer  Splitter  erfolg- 
reich benutzt,  zumal  wenn  andere  Methoden  versagt  hatten  (Mavweg  1 897, 
Sachs  1898,  Barkan  1900,  Wagenmann  1905  u.  A.). 

Vorgehen  bei  Sitz  des  Eisensplitters  im  vorderen  Bulbus- 
ab schnitt.  Im  vorderen  Augenabschnitt  haftende  Splitter,  sei  es,  dass 
sie  bei  der  Verletzung  dort  stecken  geblieben  waren,  sei  es  dass  sie,  wie 
eben  erwähnt,  bei  anfänglichem  tieferem  Sitz  durch  den  starken  Magneten 
dahin  vorgezogen  sind,  können  mittels  des  starken  Magneten  aus  dem  Auge 
ausgezogen  werden,  entweder  bei  frischen  Verletzungen  durch  die  noch 
offene  oder  mit  einem  Stilett  wiedereröffnete  Eingangswunde  oder  durch 
einen  peripheren  Hornhautschnitt. 

Bei  Splittern,  die  in  der  Hornhaut  oder  Sklera  stecken,  wird  die  be- 
treffende Stelle  an  den  Pol  des  starken  Magneten  gebracht,  nachdem  bei 
geschlossener  Eingangswunde  zunächst  die  vor  dem  Splitter  liegenden 
Lamellen  mit  einem  Linearmesser  oder  der  Lanze  vorsichtig  durch  trennt  sind. 

Die  Vorzüge  des  HAAß'schen  Verfahrens  bestehen  in  erster  Linie  in 
der  Fernwirkung  und  der  bedeutenden  Zugkraft,  so  dass  in  der  Tiefe  des 
Auges  selbst  festhaftende  Splitter  nach  vorn  gezogen  werden  können,  so- 
dann in  der  Einfachheit,   Baschheit  und  großen  Schonung   des  Auges,   mit 


1)  Das  Manuskript  dieser  für  das  Archiv  für  Augenheilkunde  bestimmten 
Arbeit  wurde  mir  durch  die  Freundlichkeit  des  Verf.  während  der  Korrektur  zur 
Kenntnisnahme  übersandt. 
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der  vorgegangen  werden  kann.  Ohne  Zeitverlust,  der  bei  frischen  Ver- 
letzungen die  Infektionsgefahr  erhöht,  falls  der  Splitter  nicht  aseptisch  war, 
ist  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  möglich.  Die  Narkose  ist  unnötig, 
die  Cocainanästhesie  genügt  vollkommen.  Gegenüber  der  Einführung  des 
Magneten  mittels  des  Meridionalschnittes  hat  die  Vorziehung  des  Fremd- 
körpers in  die  vordere  Kammer  den  großen  Vorteil,  dass  die  Eröffnung  des  Glas- 
kürperraums,  die  Einführung  eines  Instrumentes  in  den  Glaskörper,  der  dadurch 
ermöglichte  Glaskürperverlust,  die  Gefährdet"  Infektion,  sowie  gewisse  Schäd- 
lichkeiten, die  bei  jeder  perforierenden  Skleral  wunde  und  deren  Vernarbung  ein- 
treten können,  wie  Blutungen,  Netzhautablüsung,  Folgen  des  Narbenzugs  usw. 
vermieden  werden.  Wenn  ja  auch  bei  vorsichtiger  Ausführung  der  Magnet- 
einführung mittels  Skleralschnittes  die  Gefahren  nicht  groß  sind,  so  sind  sie 
doch  nicht  abzuleugnen.  Der  Grundsatz,  möglichst  ohne  Einführung  des 
Magneten  und  Verletzung  des  Glaskörpers  auszukommen,  ist  um  so  berech- 
tigter, als  Augen  mit  intraokularem  Eisensplitter  öfters  in  ihrer  Widerstands- 
fähigkeit gegen  eingreifende  Glaskörperoperationen  herabgesetzt  sind. 

Ein  weiterer  Vorteil  ist,  dass  das  Verfahren  ohne  besondere  Gefahr  in 
allen  den  Fällen  angewandt  werden  kann,  die  in  diagnostischer  Hinsicht  nicht 
vollständig  aufgeklärt  werden  können,  zumal  bei  unsichtbarem  Fremdkörper. 
Auch  ein  resultatlos  bleibender  Versuch,  z.  B.  bei  Verdacht  auf  doppelte 
Perforation,  kann  dem  Auge  nicht  schaden,  ganz  im  Gegensatz  zu  der  in 
zweifelhaften  Fällen  unternommenen  und  früher  empfohlenen  Magneteinführimg 
in  den  Glaskörper. 

Gefahren  des  Verfahrens.  Zweifellos  birgt  die  Anwendung  starker 
Magnete  gewisse  Gefahren  in  sich,  die  sich  durch  richtige  Handhabung 
des  Instruments  und  vorsichtiges  Vorgehen  zum  Teil  vermeiden  lassen. 
Die  Gefahren  bestehen  darin,  dass  der  mit  großer  Kraft  angezogene  Splitter 
auf  seinem  Weg  Augengewebe  verletzt  oder  mit  sich  reißt.  Bei  unsicht- 
baren Splittern,  der  Unkenntnis  ihrer  Form  und  der  Art,  wie  sie  angezogen 
werden,  ist  die  Gefahr  der  Verletzung  erhöht. 

In  Betracht  kommen  vor  allem  Verletzungen  des  Ciliarkörpers,  der 
Iris,  der  Linse,  des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut. 

Gerät  der  Splitter  in  den  Ciliarkürper,  so  kann  er  heftigsten  Schmerz, 
Blutungen  und  starken  Beizzustand  am  Auge  veranlassen.  Auch  ist  der  in 
den  Ciliarkürper  geratene  Splitter  nur  schwer  zu  entfernen.  Man  beugt 
der  Ciliarkörperverletzung  am  besten  dadurch  vor,  dass  man  genau  die 
Hornhautmitte  dem  Magnetpol  annähert. 

Als  eine  seltene  Komplikation,  die  offenbar  auf  eine  Ciliarkörperreizung 
zu  beziehen  ist,  beobachtete  Schirmei»  (1894)  einen  Glaukomanfall  nach  An- 
wendung des  Riesenmagneten.  Bei  einem  Patienten  mit  eingeheiltem 
Fremdkörper  im  Augenhinlergrund  wurde  der  starke  Magnet  ange- 
wandt.     Es    stellte    sich    Schmerzreaktion,     sowie    reflektorische    Pupillen- 
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Verengerung  ein,  aber  der  Splitter  kam  nicht.  Am  Nachmittag  desselben 
Tages  trat  ein  heftiger  Glaukomanfall  ein.  Tags  darauf  brachte  die  intra- 
okulare Magnetanwendung  mittels  Meridionalschnittes  den  Splitter  zu  Tage. 
Hirschberg  (1900)  beobachtete  rapide  Phthisis  bulbi  nach  Anwendung  des 
großen  Magneten.  Ferner  besteht  die  Gefahr,  dass  der  aus  der  Tiefe 
vorgezogene  Splitter  sich  in  die  Iris  einbohrt  und  weiterhin  Zerrung,  Schmerz- 
empfindung, Blutungen,  sowie  umschriebene  oder  ausgedehntere  Iriszer- 
reißungen veranlasst.  Zumal  bei  dem  Versuch,  mit  dem  großen  Magneten 
den  Splitter  durch  die  Hornhaut  nach  außen  zu  ziehen,  kann  die  Iris 
großenteils  oder  ganz  herausgerissen  werden.  Über  mehr  oder  weniger 
totale  Aniridie  durch  Mitherausgerissenwerden  der  Iris  berichteten  Scumidt- 
Rimpler  (1895,  1904,  1908)  in  zusammen  vier  Fällen,  Schlösser  (1902), 
Risley  (1904),  Woods  (1907).  In  dem  Fall  von  Risley  erfolgte  die  Heilung 
trotz  der  Komplikation  befriedigend,  doch  trat  Abnahme  des  Sehvermögens 
ein,  möglicherweise  durch  Amotio  retinae.  Wird  bei  maximaler  Mydriasis 
operiert,  wird  ferner  bei  Vorbuchtung  der  Iris  der  Strom  sofort  unter- 
brochen, das  Auge  vom  Magneten  entfernt  und  die  Stelle  des  Polansatzes 
entsprechend  geändert,  so  lässt  sich  die  Irisverlelzung  vermeiden.  Ferner 
empfiehlt  sich,  die  in  die  vordere  Kammer  gebrachten  Splitter  nicht  mit  dem 
starken,  sondern  mit  dem  Ilandmagneten  zu  entfernen;  dadurch  wird  die 
Herausreißung  der  Iris  verhütet. 

Die  Gefahr  der  Linsenverletzung  besteht  nur  bei  zu  schnellem  An- 
gezogenwerden der  Splitter,  sowie  bei  allen  großen  Splittern.  Werden 
kleine  Splitter  durch  ganz  allmähliche  Annäherung  des  Auges  angezogen, 
so  gleiten  sie  leicht  um  den  Linsenäquator  und  durchsetzen  die  Zonula  ohne 
Linsenverletzung.  Besitzt  ein  Auge  mit  kleinem  Eisensplilter  im  Glaskörper- 
raum volle  Sehschärfe,  so  kann  immerhin  die  Furcht  vor  der  Linsenver- 
letzung die  Extraktion  durch  Skleralschnitt  annehmbarer  erscheinen  lassen, 
falls  die  Chancen  für  erfolgreiche  Operation  günstig  sind.  (Vgl.  z.  B.  einen 
von  mir  operierten  Fall,  bei  dem  es  sich  zudem  um  das  allein  sehtüchtige 
Auge  handelte  [Binder  1907].)  In  einem  derartigen  Fall  wäre  die  Linsen- 
verletzung doch  eine  recht  unangenehme  Komplikation. 

Haab(1894,  1902)  geht  vielleicht  zu  weit,  die  Verletzung  des  Glas- 
körpers bei  Meridionalschnitt  für  viel  schlimmer  zu  halten,  als  die  Linsen- 
verletzung. Schirmer  (1 908)  beobachtete  bei  Benutzung  des  Innenpolmagneten 
eine  Durchquerung  der  durchsichtigen  Linse. 

Nach  Einführung  der  Operation  mit  dem  großen  Magneten  wurde  mehrfach 
auf  die  Gefahren  des  Verfahrens  hingewiesen,  so  z.  B.  von  Linde  (1899).  Die  Be- 
fürchtungen, dass  der  große  Magnet  viel  Unheil  anrichten  würde,  sind  nicht  einge- 
troffen. Schwerere  Komplikationen  werden  nicht  häufig  beobachtet.  Außer  den 
genannten  Zufällen  wurden  noch  Komplikationen  bei  der  Operation  erwähnt  von 
Bjerrum  (1897),  Szili  und  Weiss  (1  897),  Sachs  (l  898).  Pischl  (1  900)  sah  nach 
erfolgreicher  Extraktion   später  Netzhautablösung  auftreten. 
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Versagen  des  starken  Magneten.  Auch  der  starke  Magnet  vermag 
durchaus  nicht  alle  Eisensplitter  nach  vorn  zu  ziehen.  Er  kann  versagen, 
erstens,  wenn  der  Splitter  zu  fest  in  der  Bulbuswand  haftet,  zweitens,  wenn 
er  von  fibrinös-eitrigem  Exsudat  oder  dichtem  Bluterguss  festgehalten  wird 
(z.B.  Steiser  1903,  Feiir  1903),  drittens,  wenn  er  bei  längerem  Verweilen 
bindegewebig  fixiert  oder  vollständig  eingekapselt  ist,  und  viertens,  wenn 
er  im  Ciliarkörper  sitzt,  sei  es,  dass  er  primär  bei  der  Verletzung  oder 
sekundär  bei  der  Operation  aus  Versehen  dorthin  gelangt  ist. 

Bei  allen  vier  Ursachen  von  Versagen  kann  unter  Umständen  die  Ein- 
fühlung des  Handmagneten  mittels  Meridionalschnitts  Erfolg  haben,  bei 
einem  Teil  der  Fälle  versagen  aber  beide  Methoden.  Es  giebt  eine  kleine 
Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  alles  vergeblich  ist. 

Beim  Versagen  des  starken  Magneten  muss  man  sorgfältig  erwägen, 
ob  nicht  etwa  doppelte  Perforation  vorliegt  und  der  Splitter  hinten  das 
Auge  verlassen  hat.  Die  Böntgenaufnahme  kann  unter  Umständen  sicheren 
Aufschluss  geben.  Als  Zufall  ist  beobachtet,  dass  bei  doppelter  Perfora- 
tion der   starke    Magnet  den  Splitter  subconjunctival  vorzog  (Mayweg  1902). 

Als  Beispiel  vom  Versagen  beider  Magneten,  wenn  der  Splitter  durch  fibri- 
nöses Exsudat  festgehalten  wird,  möchte  ich  auf  einen  von  mir  beobachteten 
Fall  hinweisen,  den  ich  durch  Hokfmanx  (l  902)  habe  mitteilen  lassen  und  bei 
dem  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  Aufschluss  über  die  Ursache 
gegeben  hatte.  Weitere  Fälle  von  Versagen  des  großen  Magneten  habe  ich 
durch  Russler  (\  907)  mitteilen  lassen.  In  dem  ersten  Fall  hatte  der  Riesen- 
magnet den  Splitter  wohl  in  seinem  Bett  gelockert,  aber  nicht  vorgezogen,  weil 
er  an  einer  zarten  Membran  festhing ,  der  kleine  Magnet  holte  ihn  durch 
Meridionalschnilt. 

Bei  Versuchen  an  Schweinsaugen  mit  Einklemmung  von  Splittern  in  kleine 
Wunden  der  hinteren  Bulbuswand  kann  man  leicht  feststellen,  dass  derGewebswider- 
stand  der  Zugkraft  des  starken  Magneten  auf  weitere  Entfernung  eine  Grenze 
setzt.  Dabei  gelingt  es  manchmal  durch  Einführung  des  Handmagneten  den 
Splitter  zu   holen,   manchmal   versagt   auch   er,   trotzdem  er  den  Splitter  berührt. 

Erfolge  des  HAAfl'schen  Verfahrens.  Die  Anwendung  starker 
Magnete  hat  außerordentlich  schnell  weitgehende  Anerkennung  gefunden 
und  ist  Allgemeingut  der  Augenärzte  geworden.  Schon  bald  nach  den 
HAAB"schen  Mitteilungen  (1892,  1894,  1895)  kamen  zustimmende  und  an- 
erkennende Äußerungen,  so  von  Schlösser  (1893),  Deutschmann  (1894), 
Wagenmaxn  (1895),  Schmidt-Rimpler  (1895),  Mayweg  (1897),  Schreiber  (1897), 
Weeks  (1897),  Sachs  (1898),  Knapp  (4899),  Fisher  1 1899,  1903),  Weill 
1903)  u.  A. 

Zweifellos  hat  das  Haab"sc1ic  Verfahren  erreicht,  dass  eine  viel  größere 
Zahl  von  Eisensplittern  glücklich  extrahiert  und  damit  eine  größere  Zahl 
von  Augen  gerettet  wird  und  ein  brauchbares  Sehvermögen  behält  oder 
wieder  erlangt.   Das  Gesamtresultat  der  Magnetoperationen  ist  ein  viel  besseres 
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geworden.  Das  Verfahren  hat,  wie  Hirschberg  ;  1  899,  S.  41)  selbst  voll 
anerkennt,  das  Anwendungsgebiet  der  Magnetoperation  erweitert,  da  es 
gefahrlos  Splitter  zu  extrahieren  gestattet,  die  man  früher  zu  operieren 
Bedenken  trug,  zumal  kleine  Splitter  in  der  Tiefe  des  Auges  bei  guter  Seh- 
schärfe und  reizlosem  Verhalten. 

Misserfolge  nach  gelungener  Extraktion  sind  in  erster  Linie,  ebenso 
wie  bei  der  intraokularen  Anwendung  des  Handmagneten,  durch  die  bei 
der  Verletzung  hervorgerufene  Infektion  veranlasst,  seltener  durch  zu  schwere 
mechanische  Verletzungen  infolge  übergroßer  Splitter  und  nur  ausnahmsweise 
durch  Zufälle,  die  mit  der  Operation  zusammenhängen.  Die  Gefahren,  be- 
sonders die  der  Netzhautablüsung,  sind  geringer  als  beim  Meridionalschnitt. 

Von  den  zahlreichen  Mitteilungen  über  Magnetoperationen  mit  dem  großen 
Magneten  seien  hier  einige  Zusammenstellungen  der  Resultate  von  Magnetopera- 
tionen angeführt,  bei  denen  ausschließlich  oder  fast  ausschließlich  der  große 
Magnet  zur  Extraktion  verwandt  war. 

Haab  (l  895;  berichtete  über  seine  mit  dem  großen  Magneten  an  43  operierten 
Fällen  gemachten  Erfahrungen.  Bei  den  43  Fällen  saßen  zwei  Splitter  tief  in  der 
Cornea,  zum  Teil  in  die  Vorderkammer  ragend,  drei  Splitter  in  der  Vorder- 
kammer oder  auf  der  Iris,  drei  Splitter  in  der  Linse,  35  Splitter  nach  hinten 
von  der  Iris  und  Linse,  zehn  davon  deutlich  sichtbar  in  der  Retina.  Bei  den 
43  Fällen  war  36 mal  die  Extraktion  mit  dem  großen  Magneten  erfolgreich, 
siebenmal  misslang  sie  teils  wegen  fester  Einheilung,  teils  wegen  Sitz  im  Ciliar- 
körper  teils  wegen  der  Kleinheit  der  Splitter,  einmal  erzielte  der  große  Magnet 
trotz  Versagens  eine  genaue  Lokalisation  des  Splitters  durch  die  Schmerzreaktion, 
so  dass  die  Extraktion  mit  dem  kleinen  Magneten  gelang.  Bei  den  sämtlichen 
Linsen-Glaskörper-  und  Retinalsplittern  wurde  in  60$  der  Fälle  ein  brauchbares 
Auge   erzielt. 

Haab  (1902)  gab  später  einen  Überblick  über  die  während  der  ersten 
1 0  Jahre  mit  dem  großen  Magneten  ausgeführten  Operationen.  Die  Zahl  war 
auf  170  gestiegen,  von  denen  105  vorläufig  zusammengestellt  werden  konnten. 
Mitgerechnet  sind  alle,  auch  die  von  vornherein  aussichtslosen  Fälle,  wie  die 
mit  starker  fibrinös-eitriger  Entzündung  oder  die  ganz  veralteten  Fälle  mit  fester 
Einkapselung.  Unter  I  65  Fällen  wurde  der  Splitter  14lmal,  d.h.  in  86$  der 
Fälle,  glücklich  ausgezogen,  während  nur  2  3  mal  die  Methode  versagte.  Bei 
den  134  schwierigeren  Fällen  mit  tiefem  Sitz  des  Splitters  hinter  der  Iris  und 
Linse  wurde  der  Splitter  Hl  mal  =83$  extrahiert.  Unter  3  4  dieser  Fälle, 
bei  denen  der  Splitter  nachweisbar  in  oder  dicht  vor  der  Retina  saß,  wurde  er 
2  8  mal   ausgezogen. 

Von  den  165  Fällen  musste  das  Auge  39  mal  meist  wegen  eitriger  Ent- 
zündung enukleiert  werden,  bei  2  8  dieser  Fälle  war  die  Magnetoperation  erfolg- 
reich gewesen.  Von  den  I  4 1  Augen  mit  gelungener  Extraktion  waren  1 8  mal 
die  Augen  nur  erblindet  zu  erhalten,  das  Sehlussresultat  war  unbekannt  in 
1 6  Fällen  und  2  I  Augen  waren  später  durch  Operation  brauchbar  zu  machen. 
55  Augen  wurden  mit  Visus  '  4  und  mehr  geheilt,  3  mit  Visus  unter  i/i.  Die 
drei  Gruppen  21+55  +  3  ergaben  zusammen  79  für  das  Sehen  brauchbare 
Falle  =  40$  der  Gesamtzahl  (165)  und  56$  der  erfolgreich  extrahierten  (14)). 
In   8  0   der  operierten  Fälle  war  die   Linse  bereits  verletzt. 
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Steiner  1903  berichtete  über  25  weitere  innerhalb  von  1 '/^  Jahren 
operierte  Fälle  aus  der  HAABschen  Klinik.  Dreimal  gelang  die  Extraktion  nicht 
gleich  heim  ersten  Versuch,  sondern  erst  nach  wiederholter  Anwendung.  22  mal 
kam  der  Splitter  sofort  beim  Stromschluss  in  die  Vorderkammer.  Das  Resultat 
war:  fünfmal  Enukleation  wegen  Infektion,  sechsmal  Visus  0  oder  weniger  als 
Fingerzählen  in  I  m,  zweimal  Katarakt  mit  besserungsfähigem  Visus,  zehnmal 
Visus  erhalten  (dreimal  volle  Sehschärfe,  darunter  zweimal  bei  Sitz  des  Splitters 
in  der  Retina,  siebenmal  V   '  6  —  :;  ,  . 

Knapp  (1899),  der  1 5  Fälle  aus  der  amerikanischen  Litteratur  zusammen- 
gestellt hatte,  erwähnte  I  3  eigene  Magnetoperalionen  mit  dem  starken  Magneten 
und  rühmte  die  großen  Vorteile  des  HAAß'sehen  Magneten. 

MacCallan  1902)  berichtete  über  39  nach  Haab  operierte  Fälle  und 
verglich  die  Resultate  mit  1 8  Fällen,  die  mit  dem  kleinen  Magneten  operiert 
waren. 

Unter  den  3  9  mit  starken  Magneten  operierten  Fällen  versagte  der  Magnet 
viermal;  29  Splitter  befanden  sich  im  Glaskörper.  Neunmal  =  31^  guter  Visus, 
fünfmal  =  1 7,2 %  Hoffnung  auf  Besserung,  dreimal  =  10^  schlechter  Visus, 
zwölfmal  Enukleation  =  41,3^. 

Bei  den  1 8  Fällen  mit  kleinem  Magnet  war  die  Extraktion  stets  gelungen. 
Dreimal  =  1 6,6^o  guter  Visus,  sechsmal  =  33,3?»  Hoffnung  auf  Besserung, 
fünfmal  =  %~~t%  schlechter  Visus,  viermal  Enukleation  =  22,2^.  Die  Qualität 
der  Resultate  schien  für  das  HAAB'sche  Verfahren  zu  sprechen,  doch  ist,  wie  ich 
vorher  erwähnte,  eine  derartige  Vergleichung  bei  der  Verschiedenartigkeit  der 
einzelnen  Fälle  nicht  angängig. 

Nach  Rothe  190  2  war  unter  20  von  Schmidt-Rimpler  mit  dem  HAAB'schen 
Magneten  operierten  Fällen  das  Resultat  19  mal  positiv  und  einmal  wegen  Eiterung 
negativ.  Schmidt-Rimpler  :)90i)  berichtete  bald  darauf  über  die  bis  Ende 
1902  operierten  38  Fälle,  bei  denen  stets  der  HAAB'sche  Magnet  verwandt  war 
und  der  HiRSCHBERG'sche  nur,  wenn  der  Splitter  in  der  Vorderkammer  war. 
Der  Riesenmagnet  versagte  dreimal,  während  in  92,^  der  Fälle  die  Extraktion 
gelang.  Zehnmal  handelte  es  sich  um  Splitter  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
incl.  Linse  und  2  8  mal  im  hinteren  Augenabschnitt.  Bei  den  35  gelungenen 
Extraktionen  bestand  I7mal  brauchbares  Sehen  [darunter  I  i  mal  über  '/s, 
5  davon  2  3 —  I),  neunmal  Lichtempfmdung  bis  Fingerzählen  in  '  -.  m  und  neun- 
mal war  nachträgliche   Entfernung  nötig. 

Weill  1903)  berichtete  über  13  gelungene  Extraktionen  nach  Haab:  vier- 
mal guter  Visus,  fünfmal  traumatische  Katarakt,  darunter  dreimal  mit  Aussicht 
auf  Besserung,  dreimal  Phthisis,  einmal  Enukleation.  Unter  1 9  Eisensplitter- 
verletzungen erzielte  Silwast  I903'i  elfmal  mit  dem  llAAii'schen  Magneten  die 
Ausziehung,   während   sie  achtmal  versagte. 

Barkax(1903  erwähnte  zwei  Gruppen  von  gelungenen  Extraktionen  mit 
dem  HAAß'schen  Magneten,  bei  der  ersten  Gruppe  von  elf  Fällen  waren  drei 
Verluste,  bei  der  zweiten  von  zehn  Fällen  zwei  Verluste.  Bei  den  acht  geheilten 
Fällen  der  zweiten  Gruppe  saß  der  Splitter  einmal  in  der  Iris  (gute  Sehschärfe), 
sechsmal  im  Glaskörper  (Visus  =  '-  100  —  20  :10),  einmal  in  der  Tiefe,  wahr- 
scheinlich im  Glaskörper    V  =  2u  Tl,  . 

Pisheb  1903)  berichtete  über  150  Magnetoperationen  mit  dem  11a\h  sehen 
Magneten.  Unter  i  50  fallen  mit  nachgewiesenem  oder  sicher  vermutetem  intra- 
okularem Eisensplitter  gelang  97mal  die  Extraktion  des  Splitters.  .»9nial  kam 
kein   Splitter    und    viermal    wurde   er    bei   Versagen    des   Magneten   im   entfernten 
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Auge  nachgewiesen.     Das  Endresultat  der  150  Fälle  war  96mal  gute  Sehschärfe, 
34  mal  Erhaltung   der  Form   des  Auges  und   20mal   Verlust  des  Auges. 

H.  Knapp  und  Stoll  1  9 0 S )  berichteten  über  G6  Fälle  von  Magnetanwendung. 
5 1  mal  wurde  der  Fremdkörper  extrahiert,  in  vier  dieser  Fälle  kam  es  noch 
zur  Enukleation.  Bei  den  Versagern  musste  achtmal  enukleiert  werden,  wobei 
sich  der  Splitter  fand.  Der  Visus  war  elfmal  =  6  6  —  6/15,  dreimal  =  6  15  - —  B  ti(l. 
fünfmal  =  6. je  —  6/i50?  14mal  =  fi]70  — ü, 600  und  fünfmal  =  0.  Von  zehn 
bei  der  Aufnahme  infizierten  Fällen  wurden  sieben  geheilt.  Bei  30  der  extrahierten 
Fälle  saß  der  Splitter  hinter  der  Linse  und  war  mit  dem  Augenspiegel  nicht 
nachweisbar  gewesen. 

Wahl  der  Methode  und  Indikation  für  die  intraokulare  und 
extraokulare  Magnetanwendung  (HiRsceBERG'sches  und  HAAB'sehes 
Verfahren).  Hinsichtlich  der  Bedeutung  und  der  Wahl  der  beiden  Methoden 
bin  ich  noch  jetzt  derselben  Ansicht,  der  ich  bereits  1895  auf  Grund  eigener 
Erfahrung  Ausdruck  gab.  Ich  halte  die  Operationsmethode  mit  dem  starken 
Elektromagneten  für  eine  überaus  wichtige  Bereicherung  unserer  operativen 
Technik.  Die  Methode  hat  sich  auf  das  glänzendste  bewährt  und  ist  in  weit- 
aus den  meisten  Fällen  von  intraokularem  Eisensplitter  in  erster  Linie  anzu- 
wenden. Aber  nach  wie  vor  möchte  ich  betonen,  dass  der  Handmagnet 
dadurch  nicht  vollständig  entbehrlich  geworden  und  verdrängt  ist.  Er 
behält  in  seiner  verbesserten  Form  seinen  wichtigen  Platz  bei  den  Magnet- 
operationen. Wer  beide  Magnete  zur  Hand  hat,  beide  Methoden  beherrscht, 
die  Magnetoperation  nur  nach  möglichst  genauer  vorheriger  Diagnose  und 
Lokalisation  des  Splitters  unter  Heranziehung  von  Sideroskopie  und  eventuell 
Röntgenaufnahme  vornimmt,  in  jedem  Fall  und  in  jedem  Stadium  der 
Operation  sich  überlegt,  welche  Methode  am  einfachsten,  schonendsten  und 
sichersten  zum  Ziele  führt,  der  wird  die  besten  Resultate  haben. 

Eine  genauere  Indikation  für  die  beiden  Methoden  zu  geben,  ist  schwer 
angängig,  da  dem  Ermessen  des  Operateurs  im  Einzelfall  ein  weiter  Spielraum 
in  der  Wahl  gegeben  ist.  Vielfach  können  sicher  beide  Methoden  gleich  gut 
zum  Ziel  führen.  Die  einzelnen  Operateure  ziehen  die  Grenzen  des  starken 
Magneten  weiter,  die  anderen  enger.  Praus  i  1  899)  hat  versucht  für  die  beiden 
Verfahren  die  Indikationen  abzugrenzen  und  zusammenzustellen.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  bei  Splittern  mit  Sitz  im  hinteren  Augenabschnitt  in  der 
Regel  der  starke  Elektromagnet  zunächst  anzuwenden  ist  und  dass  bei  Splittern  im 
vorderen  Bulbusabschnitt  hauptsächlich  der  Handmagnet  in  Frage  kommt.  Bei  den 
tiefsitzenden  Splittern  hat  sich  die  kombinierte  Methode  vielfach  am  besten  bewährt, 
Vorziehung  des  Splitters  mit  dem  starken  Magneten  und  Beendigung  der  Extraktion 
aus  dem  vorderen  Bulbusabschnitt  mittels  des  Handmagneten.  Auch  gilt  die  Regel, 
dass,   falls  der  eine  Magnet  versagt  hat,   der  andere  noch  zu   versuchen  ist. 

Stehen  beide  Magnete  zur  Verfügung,  so  lassen  sich  für  die  Art  der 
Magnetoperation  und  die  Wahl  der  Magnete  je  nach  dem  Sitz  und  den 
sonstigen  Umständen  etwa  folgende  Hauptindikationen  aufstellen: 

I.  Sitz  des  Splitters  in  der  Bulbus  wand.  Bei  allen  Eisen- 
splittern in    der  Hornhautgrundsubstanz,    zumal    wenn   sie   in    die  vordere 
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Kammer  vorragen,  ist  in  erster  Linie  der  große  Magnet  anzuwenden,  ebenso 
bei  Splittern  in  der  Sklera.  Nur  wenn  der  Splitter  peripher  in  der  Sklera 
sitzt,  empfiehlt  sich  zunächst  ein  Versuch  mit  dem  Handmagneten  nach 
Freilegung  des  Fremdkörpers,  weil  man  mit  ihm  besser  beikommt. 

2.  Sitz  des  Splitters  im  vorderen  Bulbusabschnitt.  Bei 
frischen  Verletzungen  mit  Verweilen  des  Eisensplitters  in  der  vorderen 
Kammer,  Iris  oder  Linse  kann  der  große  Magnet  angewandt  werden,  wenn 
nach  Lage  und  Art  der  Eingangswunde  Aussicht  besteht,  den  Splitter  ohne 
Nebenverletzung  durch  sie  herauszuziehen.  Stößt  die  Extraktion  durch  die 
Eingangswunde  auf  Schwierigkeit,  wird  der  kleine  Magnet  eingeführt,  entweder 
durch  Hornhautschnitt  am  Limbus  oder  durch  die  Eingangswunde.  In  allen 
anderen  frischen  oder  älteren  Fällen,  in  denen  der  Splitter  in  der 
Vorderkammer  oder  auf  der  Iris  sitzt,  ist  das  beste  die  Einführung  des 
Handmagneten  durch  Schnitt  am  Limbus.  Deshalb  wird  auch  zur  Beendigung 
der  Extraktion  der  mittels  des  großen  Magneten  aus  der  Tiefe  in  die  Vorder- 
kammer vorgezogenen  Splitter  der  kleine  Magnet  am  besten  benutzt  (kom- 
binierte Magnetoperation). 

Sitzt  der  Splitter  hinter  der  Iris  und  gelingt  es  nicht,  ihn  mit  dem 
großen  Magneten  durch  die  Pupille  in  die  Vorderkammer  zu  ziehen,  so 
wird  ebenfalls  der  Splitter  aus  der  hinteren  Kammer  durch  Einführung  des 
Handmagneten  extrahiert. 

Bei  nicht  mehr  frischen  Verletzungen  mit  Sitz  des  Eisensplitters  in 
der  Linse  kommt  je  nach  dem  Verhalten  der  Linse,  der  Art  und  Aus- 
dehnung der  Linsentrübung,  der  Quellung  der  Linse,  dem  Alter  des  Indi- 
viduums in  Frage  entweder  die  Extraktion  des  Splitters  gleichzeitig  mit 
der  Kataraktentfernung  oder  zunächst  die  isolierte  Extraktion  des  Splitters 
aus  dem  Auge  und  eventuelle  spätere  Kataraktoperation.  Soll  der  Splitter 
zusammen  mit  der  Katarakt  entfernt  werden,  empfiehlt  sich  die  Einführung 
des  Handmagneten  durch  den  Hornhautschnitt.  Soll  zunächst  der  Splitter 
allein  extrahiert  werden,  so  wird  der  Splitter  je  nach  seinem  Sitz  in 
der  Linse  entweder  zunächst  mit  dem  großen  Magneten  in  die  Vorder- 
kammer gezogen  und  dann  mit  dem  kleinen  Magneten  vollends  extra- 
hiert oder  sofort  durch  Einführung  des  kleinen  Magneten  aus  der  Linse 
extrahiert. 

3.  Sitz  des  Splitters  im  hinteren  Bulbusabschnitt.  Bei  allen 
frischen  und  alten  Verletzungen  mit  Sitz  des  Splitters  im  hin- 
teren Augenabschnitt  und  mit  gleichzeitiger  Linsenverletzung 
ist  der  Splitter  mit  dem  großen  Magneten  in  die  Vorderkammer  zu  ziehen. 
Ist  die  coineale  Eingangswunde  noch  offen  oder  ganz  frisch  verklebt,  so  kann 
der  Splitter  durch  die  Eingangswunde  vollends  ausgezogen  werden.  Sonst 
ist  stets  die  Beendigung  der  Ausziehung  aus  der  Vorderkammer  mit  dein 
kleinen  Magneten  zu  bewirken  (kombinierte  Magnetanwendung). 
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Bei  allen  unsichtbaren  und  vermutungsweise  kleinen  Eisen- 
splittern ist  die  Überleitung  aus  der  Tiefe  in  die  Vorderkammer  mit  dem 
großen  Magneten  zu  erstreben  und  die  Operation  mit  dem  kleinen  Magneten 
zu  beenden. 

Bei  frischen  größeren  Skleralwunden  mit  entsprechend 
großen  Splittein  in  der  Tiefe  und  durchsichtiger  Linse  wird  der 
Fremdkörper  entweder  durch  den  an  die  Skleralwunde  angenäherten  großen 
Magneten  herausgezogen  oder,  falls  Sitz  des  Splitters  in  der  Nähe  der 
Skleralwunde  festgestellt  ist,  die  Ansatzspitze  des  großen  Handmagneten  ein- 
geführt. Je  nach  Versagen  des  zuerst  benutzten  Magneten  kann  der  andere 
versucht  werden. 

Ist  bei  größeren  Splittern  im  Glaskörper  und  durchsichtiger 
Linse  die  Skleralwunde  geschlossen,  so  ist  zu  versuchen,  ihn  durch 
einen  skleralen  Meridionalschnitt  und  Einführung  des  Handmagneten  und, 
falls  dieser  versagt,  durch  Anlegen  des  Pols  des  großen  Magneten  an  den 
Schnitt  zu  extrahieren. 

Bei  allen  sichtbaren  kleinen  Eisensplittern,  die  im  Glaskör- 
per oder  auf  und  in  der  hinteren  Bulbuswand  gelagert  oder  ein- 
gebettet oder  eingeheilt  sind,  ist  im  allgemeinen  stets  die  Überleitung  des 
Fremdkörpers  in  die  Vorderkammer  mit  dem  großen  Magneten  zu  ver- 
suchen   unabhängig   von    der  Eingangspforte  und  der  Zeit  des  Verweilens. 

Unter  besonderen  Umständen,  zumal  wenn  die  Linse  durchsichtig  ist 
und  volle  oder  gute  Sehschärfe  besteht,  die  Verletzung  noch  nicht  lange 
zurückliegt  und  sonstige  Folgezustände  fehlen,  kann  die  Extraktion  mittels 
kleinen  Meridionalschnitts  und  des  Handmagneten  in  Frage  kommen.  Vor- 
aussetzung ist,  dass  die  Chancen  für  die  Operation  besonders  günstig  liegen. 

Bei  allen  Splittern,  die  im  Glaskörper  auf  oder  in  der  Bulbus- 
wand stecken  und  die  der  große  Magnet  trotz  mehrmaliger  Anwendung 
und  trotz  aller  Lockerungsversuche  nicht  hat  vorziehen  können,  sei  es, 
dass  sie  zu  fest  eingespießt  oder  eingeheilt  sind,  sei  es,  dass  sie  durch 
fibrinöses  Exsudat  festgehalten  werden,  gelingt  nicht  selten  die  Extraktion 
mittels  skleralen  Meridionalschnittes  und  der  Einführung  des  Handmagneten. 
Bleibt  der  kleine  Magnet  ebenfalls  resultatlos,  so  kann  noch  der  große 
Magnet  an  den  Meridionalschnitt  gebracht  werden. 

Bei  Splittern,  die  bei  der  Verletzung  oder  versehentlich  bei  der  Vor- 
ziehung tiefer  Splitter  in  den  Ciliarkörper  eingedrungen  und  von  dort 
mit  dem  großen  Magneten  nicht  zu  entfernen  sind,  werden,  um  weitere 
Verletzungen  zu  vermeiden,  am  besten  mittels  des  durch  Skleralschnitt  einge- 
führten Handmagneten  entfernt,  nachdem  man  zuvor  versucht  hat,  sie 
durch  den  großen  Magneten  nach  dem  Äquator  bulbi  zurückzuziehen. 

In  gewissen  fraglichen  oder  zweifelhaften  Fällen  kann  zu  diagno- 
stischen Zwecken  der  große  Magnet  angelegt  werden.    Auch   der  kleine 
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Handmagnet  kann  unter  Umständen  extraokular  dazu  benutzt  werden,  um  z.  B. 
die  Bewegung  an  einem  fraglichen  Eisensplilter  festzustellen.  Dagegen  ist  die 
Magnetsondierung  des  Glaskörpers  mit  dem  kleinen  Magneten  zu  verwerfen. 

Versagen  beide  Magneten  bei  der  Extraktion  von  Eisensplittern,  so  bleibt 
schließlich  zuweilen  der  Versuch  mit  der  Pinzelte  übrig,  sowohl  bei  Eisen- 
splittern in  der  Bulbuswand,  als  auch  bei  intraokularen,  z.  B.  in  Fällen  von 
Hubbell  (1901),  Sweet  (1901). 

Aus  den  zahlreichen  Publikationen  seit  Mitte  der  90  er  Jahre  des 
vorigen  Jahrhunderts  geht  hervor,  dass  die  meisten  Operateure  beide 
Methoden  handhaben  und  sich  ergänzen  lassen,  dass  einzelne  fast  ausschließ- 
lich den  großen  Magneten  anwenden  und  dass  es  andererseits  nicht  an 
Stimmen  gefehlt  hat,  die  den  großen  Magneten  ablehnen. 

Haab(1902)  hat  die  Indikation  für  seine  Methode  immer  weiter  ge- 
zogen und  verwendet  den  Handmagneten  fast  gar  nicht  mehr. 

Einen  hinsichtlich  des  starken  Magneten  ablehnenden  Standpunkt  nahmen 
ein  z.  B.  Szili  und  Weiss  (1897,  Peltesohn  (1901),  Braunstein  (1902,  1903), 
Risley  (1902).  Marple  (1904)  bevorzugt  den  kleinen  Magneten,  ebenso  zieht 
Baker  (1906)  den  Meridionalschnitt  vor,  wenn  er  auch  die  Vorzüge  des 
Riesenmagneten  anerkennt. 

Von  denen,  die  über  die  Anwendung  beider  Verfahren  berichteten  und 
zum  Teil  ausdrücklich  dafür  eintraten,  nenne  ich  z.  B.  V\'agenmann  (1895, 
1905),  v.  Hippel  jun.  (1896),  der  sich  meiner  Beurteilung  der  Methoden  (1895) 
anschloss,  v.  Schütz-Holzhausen  (1896),  Sachs  (1898),  Hirschberg  (1899, 1907, 
1909),  Holmstrobm  (1901),  Dimmer  (1901),  Holth(1902),  Karnitzky  (1902), 
Mayweg  (1902),  v.  Hippel  sen.  (Davids  1903),  Bernarts  (1904),  Binder  (1905 
aus  der  Jenaer  Augenklinik!,  Wharton  (1905),  de  Schweinitz  (1905),  Mcrray 
(1906),  Wörtz  (1906),  Isakowitz  (1906),  Rössler  (1907  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik), Beal  1908),  Haussmann  (19091  und  Kanzel  (1910. 

Ich  führe  noch  einige  Zusammenstellungen  an,  die  sich  auf  Operationen 
mit  beiden   Magneten   beziehen. 

Mayweg  ()  902)  hat  9'2  Fälle  seit  1892  operiert,  unter  denen  20mal  der 
Fremdkörper  im  vorderen,  72 mal  im  hinteren  Bulbusahschnitt  saß.  Von  den 
72  Extraktionen  aus  dem  Glaskörper  wurde  47 mal  der  Splitter  durch  die  Skleral- 
wunde  resp.  durch  Meridionalschnitt,  2  5  mal  durch  die  vordere  Kammer  extra- 
hiert. In  der  ersten  Gruppe  war  der  Visus  9 mal  =1  —  -  3,  12  mal  =  2/s  —  5/70i 
8  mal  =  Fingerzählen,  1 1  mal  =  0 ;  7  mal  Entfernung  des  Auges.  In  der  zweiten 
Gruppe  war  der  Visus  2mal  =  12,  4mal  =  ;i5 —  5/70,  3  mal  =  Fingerzählen, 
14mal=  0;    2  mal  Entfernung  des  Auges. 

Karnitzky  (1 902)  berichtete  aus  der  St.  Petersburger  Augenklinik  über 
144  Magnetoperationen  aus  den  Jahren  1897 — 1901.  Der  Sitz  des  Splitters 
war:  viermal  in  der  Hornhaut,  viermal  in  der  Vorderkammer,  neunmal  in  der 
Iris,  achtmal  in  der  Linse  und  89 mal  im  Glaskörperraum.  Die  Extraktion  gelang 
in  102  Fällen  =  89,6^".  Bei  den  zwölf  inisslungenen  Fällen  handelte  es  sich 
zweimal   um  Sitz   in   der  Cornea,   einmal  in  der  Iris  und  neunmal  im  Glaskörper. 
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Bei  den  gelungenen  Extraktionen  ging  das  Auge  zu  Grunde  in  37,2%, 
Visus  unter  0,1  in  36,2?^  und  Visus  von  0,1  — 1,6  in  26,4%.  Verwandt 
wurden  beide  Magnete;  Hirschberg's  Magnet  41  mal,  Haab's  Magnet  43 mal, 
kombinierte  Operation,   erst  Haab's,   dann   IIirschberg's  Magnet   18 mal. 

Aus  derselben  Klinik  berichtete  Kanzel  (1910)  über  145  in  den  Jahren 
1902 — 1906  incl.  behandelte  Eisensplitterverletzungen  mit  Silz:  in  den  tiefen 
Bornhautschichten  15mal,  in  der  Vorderkammer  8 mal,  in  der  Iris  llmal,  in 
der  Linse  7 mal  und  im  Glaskörperraum    10  1  mal. 

Die  Magnetextraktion  des  Splitters  wurde  in  138  Fällen  ausgeführt  und 
gelang  126  mal  =  91,3%.  Sieben  von  den  15  Hornhautsplittern  wurden 
ohne  Magnet  mit  Instrumenten  entfernt.  Die  zwölf  Versager  bezogen  sich 
einmal  auf  die  Cornea,  zweimal  auf  die  Linse  und  neunmal  auf  den  Glas- 
körper. 

Bei  den  sieben  gelungenen  Extraktionen  von  Splittern  aus  der  Hornhaut 
war  benutzt  fünfmal  der  Handmagnet,  zweimal  der  Biesenmagnet,  bei  den  elf 
gelungenen  Extraktionen  aus  der  Iris  stets  der  Handmagnet,  bei  den  fünf  ge- 
lungenen Extraktionen  aus  der  Linse  viermal  der  Handmagnet,  einmal  kom- 
binierte Anwendung  beider  Magnete,  bei  den  95  gelungeneu  Extraktionen  aus 
dem  Glaskörper  3 5 mal  der  Handmagnet,  2 3  mal  der  Biesenmagnet  und  3 7  mal 
kombinierter  Gebrauch  beider  Magnete.  Das  Gesamtresultat  hei  den  gelungenen 
Extraktionen  war:  Das  Auge  ging  zu  Grunde  in  27,7%^  Visus  erhalten  unter 
0,1  in  35,7%,  Visus  von  0,1  —  1,6  in  36,6%.  Das  Auge  ging  zu  Grunde 
1  imal  durch  Uveitis  purulenta,  8  mal  durch  Uveitis  chronica  plastica  und  12  mal 
durch  Phthisis  bulbi. 

Die  Besultate  der  Magnetoperationen  waren  in  der  5jährigen  Periode  1902 
bis  1906  incl.  besser  als  in  5  Jahren  1897 — 1901,  über  die  Karnitzky  (I  902) 
berichtet  hatte,  und  wesentlich  besser  als  in  früheren  Jahren.  In  den  Jahren 
1892  — 1896  waren  48  Extraktionen  notiert,  von  denen  nur  19  Extraktionen 
=  39,5%'  gelangen  und  unter  10  in  der  Zeit  von  1886 — 1891  ausgeführten 
Extraktionen  mit  Hirschberg's  kleinem   Magnet  waren  nur   4   gelungen. 

Davids  (1903)  brachte  Mitteilungen  über  57  Magnetoperationen,  die 
v.  Hippel  sen.  in  Balle  und  Göttingen  unter  Benutzung  beider  Magneten  ausgeführt 
hatte.  Die  57  Operationen  betrafen  56  Patienten,  da  einmal  zwei  Splitter  ein- 
gedrungen waren  und  zwei  Operationen  erforderten.  Von  den  5  7  Magnet- 
operationen gelangen  44  und  13  misslangen.  Bei  den  13  inisslungenen  kamen 
fünfmal  der  HiRSCHBEBu'sche.  dreimal  der  IlAAB'sche  und  fünfmal  beide  zur  An- 
wendung; in  einigen  Fällen  war  es  fraglich,  ob  ein  Splitter  im  Auge  saß, 
da  Sideroskopie  auch  negativ  blieb.  Die  44  gelungenen  Extraktionen  verteilten 
sich  auf  29  Fälle  mit  Splittern  im  hinteren  und  15  Fälle  im  vorderen  Augen- 
abschnitt. Der  Ausgang  der  15  Splitterexlraktionen  aus  dem  vorderen  Augen- 
abschnitt, bei  denen  sechsmal  der  HAAB'sche,  achtmal  der  HmscHBERc'sche  und 
einmal  beide  verwandt  waren,  ergab  viermal  Verluste,  die  nicht  der  Operation 
zuzuschieben  waren,  neunmal  gutes  Sehvermögen  und  zweimal  Erhaltung  der 
Form.  Der  Ausgang  der  29  Splitterextraktionen  aus  dem  hinteren  Augenab- 
schnitt war:  in  31%f  gutes  Sehvermögen,  34%'  schlechtes  Sehvermögen,  17% 
Erhaltung  der  Form,  10%  Phthisis  und  6%  Verlust  des  Auges.  Bei  diesen 
29  Fällen  war  die  Extraktion  ausgeführt:  8  mal  mit  dem  HrRscHBERü'schen 
Magneten,  3mal  davon  nach  vergeblichem  Versuch  mit  dem  IlAAB'schen,  7  mal 
mit  dem  IlAAß'schen,  3  mal  davon  nach  vergeblicher  Benutzung  des  Hirschberg- 
schen  und   I  i  mal  unter  Benutzung  beider  Magneten. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.  2.  Aufl.   IX.Bd.   XVII...  Kap.  81 
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Aus  meinem  Beobachtungsmaterial  hat  Binder  (190S)  über  die  in  der 
Augenklinik  zu  Jena  in  den  Jahren  190  t — 1905  vorgenommenen  Magnetopera- 
tionen ausführlich  berichtet.  Bei  den  24  Fällen  saß  der  Splitter  4  mal  im 
vorderen  und  20 mal  im  hinteren  Bulbusabschnitt.  Die  Extraktion  gelang  in 
allen  Fallen  =  100,?«.  Die  Art  der  Magnetoperation  war  folgende:  Extrahiert 
wurden  ein  Splitter  aus  der  Cornea  mit  dem  großen  Magneten,  zwei  Splitter 
aus  der  Vorderkammer  und  Iris  mit  dem  Handmagneten,  ein  Splitter  aus  der 
Linse  mit   kombinierter  Anwendung  beider  Magneten. 

Von  den  2  0  Splittern  in  der  Tiefe  des  Auges  wurden  extrahiert  zwei  durch 
den  starken  Magneten  aus  der  Eingangswunde,  zehn  unter  Vorziehung  mit  dem 
großen  und  Extraktion  mit  dem  kleinen  Magneten  (kombiniertem  Verfahren), 
drei  mit  dem  Handmagneten  durch  Meridionalschnitt,  weil  der  große  Magnet 
versagt  hatte,  zwei  sofort  mit  dem  Handmagneten  durch  Meridionalschnitt  bei 
durchsichtiger  Linse,  einer  mit  Ilandmagnet,  da  er  noch  in  der  skleralen  Ein- 
gangswunde steckte;  einmal  versagte  der  große  Magnet,  deshalb  Meridional- 
schnitt und  Handmagnet  und,  da  dieser  versagte,  holte  ihn  der  große  Magnet 
aus  der  Schnittwunde;  bei  einem  ungewöhnlich  großen  zackigen  Splitter  zogen 
beide  den  Splitter  an,  brachten  ihn  aber  nicht  aus  der  Wunde,  weshalb  er 
vollends  mit  der  Pinzette   extrahiert  wurde. 

Da  die  Infektion  für  den  Ausgang  von  größter  Bedeutung  ist,  wurde  sie 
besonders  berücksichtigt.  Von  2  4  Fällen  waren  zwölf  deutlich  infiziert.  Bei 
diesen  zwölf  infizierten  Augen  wurde  achtmal  die  Enukleation  nachträglich 
(nach  5  Tagen  bis  zu  1  Monat)  ausgeführt,  zweimal  wurde  nur  die  Form  des  Auges 
erhalten  und  zweimal  Sehfunktion,  darunter  einmal  S  =  -  3.  Bei  den  zwölf  nicht 
infizierten  Splitterverletzungen  war  achtmal  der  Visus  gut  (sechsmal  '- 3 —  I, 
einmal  !,  2,  einmal  y7),  zweimal  Katarakt  mit  besserungsfähigem  Visus  und  zwei- 
mal Erkennen  von  Handbewegungen  durch  Glaskörperblutungen  mit  Möglichkeit 
der  Besserung. 

Das  Gesamtresultat  war:  achtmal  V  =  y2  —  1  (sieben  aseptisch,  einer  in- 
fiziert), einmal  V  =  i  7  (aseptisch),  dreimal  Katarakt  (Visus  besserungsfähig;  zwei 
aseptisch,  einer  infiziert),  zweimal  Handbewegungen  (Glaskörperblutungen,  Visus 
besserungsfähig,  aseptisch),  zweimal  Form  erhalten  (zwei  infiziert1,  achtmal 
Enukleation  (alle  infiziert).  Die  Verluste  betrugen  ca.  i%%  ,  Visus  erhalten  in 
ca.   58  #. 

Hirschberg  (l  907)  berichtete  über  04  Fälle  von  Eisensplittern  in  der  Netz- 
haut oder  im  Glaskörper,  die  in  den  Jahren  1896  — 1903  operiert  waren,  unter 
Verwendung  beider  Magneten.  30  Fälle  =  56^  erlangten  gute  bleibende  Seh- 
schärfe, 2/3  davon  J/2 — 'j  9  waren  aus  dem  Glaskörper,  27  aus  der  Netz- 
haut extrahiert,  2  2  Verletzungen  waren  frisch,  14  alt.  Von  diesen  36  Fällen 
waren  13,  ca.  '  3,  mit  dem  Handmagneten  allein  und  23,  ca.  2y'3,  mit  dem  Biesen- 
und  Handmagneten  zusammen  operiert. 

Bei  sechs  unter  den  6  4  Fällen  =  §%  war  das  Auge  der  Form  nach  er- 
halten, das  Sehen  aber  erloschen,  in  22  Fällen  =  34,5^  musste  der  Augapfel 
entfernt  werden,  teils  war  der  Splitter  übergroß,  teils  war  Cyklitis  oder  Sepsis 
bereits  vorhanden  gewesen.  In  vier  Fällen  =  §%  (der  Gesamtzahl)  war  die 
Ausziehung  nicht  gelungen.  Verlust  und  Versagen  waren  also  in  38_%"  und  guter 
Erfolg  in  53^   der  Fälle  vorhanden. 

Aus  der  Tübinger  Klinik  hat  Wöhtz  (1  906)  66  Fälle  von  Maguetoperationen 
als  Fortsetzung  des  Berichtes  von  Fleischer  [\  902)  mitgeteilt.  13 mal  =20^ 
saß   der  Splitter  im   vorderen,   53mal  =  80,%"    im  hinteren  Augenabschnitt.     Bei 
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den  1  3  Splittern  im  vorderen  Augenabschnitt  gelang  die  Extraktion  stets,  zwölf- 
mal =92^  war  der  Erfolg  gut,  einmal  =  %%  schlecht  wegen  Infektion.  Bei 
den  53  tiefen  Eisensplittern  gelang  die  Extraktion  48mal  =  90^  und  zwar 
zehnmal  mit  dem  VoLKMANN'schen  Kiesenmagneten  und  3  8  mal  mit  dem  Hand- 
magneten (35mal  unter  meridionalem  Skleralschnift).  Fünfmal  gelang  es  nicht, 
den  Splitter  zu  entfernen  =  9, 4#.  Das  Auge  ging  verloren  zusammen  in 
29  Fällen  =  54^  und  zwar  16  mal  wegen  Infektion,  5 mal  weil  der  Fremd- 
körper nicht  entfernt ,  8  mal  wegen  Komplikation  mit  Ablatio  retinae  usw. 
Eine  ungünstige  Prognose  ergaben  die  Extraktionen  bei  vorhandener  Siderosis 
bulbi,   unter  zehn   Fällen  war  nur  dreimal  der  Erfolg  befriedigend. 

Haussmann  (1 909)  berichtete  über  103  Magnetoperationen,  die  in  der 
Klinik  zu  Halle  in  der  Zeit  vom  I.  I.  1903  bis  I.IX.  1908  ausgeführt  waren. 
Der  Fremdkörper  saß  18  mal  im  vorderen  und  8; ü  mal  im  hinteren  Bulbusab- 
schnitt.  Das  Endresultat  war:  37mal  Visus  5  5 —  5/15,  elfmal  Visus  von 
<[  y3  —  J  30,  elfmal  Visus  <^  i/30,  aber  sämtlich  besserungsfähig  wegen  Katarakt, 
15  mal   Erhaltung  der  Form  des  Auges  bei  Visus  =  0,   siebenmal   Phlhisis  bulbi, 

2  2  mal  Verlust  des  Auges  durch  Entfernung.  Benutzt  wurde  meist  die  kombi- 
nierte Anwendung  des  HAAn'schen  und  HmscHBERG'schen  Magneten,  seltener  der 
große  VoLKMANN'sche  Magnet.  Der  HAAß'sche  Magnet  wurde  bevorzugt,  aber 
im  übrigen  individualisiert.  Weiter  sind  noch  zu  erwähnen  die  Mitteilungen 
von  v.  Schütz-Holzhausen  (1896)  46  Fälle,  Holth  (1902)  3i  Fälle,  Bernarts 
(1904)  39  Fälle,  de  Schweinitz  (1  905)  2  6  Fälle,  Beal(1908)  27  Fälle,  Lystad 
(1908)   47  Fälle,   Holmstroem  (30  Fälle). 

Goulden  (1998)  hat  sich  bemüht,  bei  118  in  Moorfields  Spital  in  den  Jahren 
1901 — 1905  ausgeführten  Magnetoperationen  die  Endresultate  nach  mindestens 
I  jähriger  Beobachtung  festzustellen.      42  Fälle  konnten  nachuntersucht  werden, 

3  8  Fälle  waren  unerreichbar  und  3  8  mal  war  das  Auge  enukleiert.  Die  Ursache 
der  Enukleation  war  siebenmal  Panophthalmie,  sechsmal  Beizbarkeit  des  Auges, 
einmal  Cyklitis,  sechsmal  erfolglose  Magnetoperation,  zweimal  Glaukom  und  im 
übrigen  unbekannt.  Benutzt  waren  zur  Magnetoperation  der  HAAB'sche  und 
der  HmscHBERG'sche  Magnet.  Unter  den  42  nachuntersuchten  Fällen  waren 
1 7  mit  Sitz  des  Fremdkörpers  im  vorderen  Bulbusabschnitt  und  erfolgreicher 
Extraktion  durch  Cornea  oder  Limbus  und  zwar  fünf  Fälle  ohne  Linsenverletzung 
mit  S  =  6/j2  und  mehr,  zwölf  Fälle  mit  Linsenverletzung,  davon  sechs  mit 
S  =  6, 12  und  mehr,  sechs  mit  geringem  Visus,  darunter  aber  bei  drei  Fällen 
besserungsfähig. 

Unter  den  25  Glaskörpersplittern  waren  16  durch  Cornea  und  Limbus 
extrahiert;  unter  sechs  dieser  Splitter  mit  unverletzter  Linse  war  fünfmal  Visus 
6/i2  °der  mehr  und  einmal  Visus  fast  erloschen,  und  unter  zehn  mit  verletzter 
Linse  war  fünfmal  Visus  6/I2  oder  mehr,  dreimal  Visus  schlecht,  aber  zu  bessern, 
und  zweimal  Visus  dauernd  schlecht.  Neunmal  war  der  tiefe  Splitter  durch 
Skleralschnitt  extrahier!,  nur  bei  einem  dieser  Fälle  war  der  Visus  6/sj  sonst 
meist  schlecht. 
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Fremdkörper  in  der  Bedeckung  und  Umgebung  des  Auges 
(Augenlidern  und  Thränenorganen). 

Fremdkörper  in   den  Augenlidern. 

§201.  Vorkommen.  Die  Augenlider  sind  nicht  allzu  häufig  Sitz 
von  Fremdkörpern.  Es  gehört  schon  eine  gewisse  Flugkraft  der  fremden 
Körper  dazu,    die  Lidhaut    zu  durchbohren.     Daher  kommt  es,  dass  zahl- 


1308  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

reiche  kleinere  Fremdkörper,  die,  falls  sie  innerhalb  der  Lidspalte  auftreffen, 
für  die  Bindehaut  und  die  Hornhaut  Bedeutung  gewinnen,  beim  Auftrefl'en 
seitwärts  von  der  Lidspalle  nicht  in  die  äußere  Haut  einzudringen  ver- 
mögen. Ist  dagegen  die  Flugkraft  erhöht,  so  können  selbst  kleinste  Fremd- 
körper die  Lidhaut  durchschlagen  und  im  Lid  stecken  bleiben.  Daher 
kommt  es,  dass  bei  den  Explosionsverletzungen,  zumal  bei  Pulver-  und 
Dynamitexplosionen,  oft  zahlreiche  kleine  Fremdkörper  in  der  Lidhaut 
angetroffen  werden,  wie  vor  allem  Pulverkörner,  Sand,  Steinsplilter, 
Kohlestückchen  u.  s.  w.  Bei  Explosion  von  Patronen  finden  sich  neben 
Pulverkürnern  nicht  selten  Kupfer-  und  Messingsplitter.  Von  sonstigen 
Fremdkörpern,  die  in  den  Lidern  beobachtet  werden,  kommen  in  Betracht 
Metallsplitter,  zumal  Eisensplitter,  Glassplitter,  spitze  Holzsplitter,  Dornen,  ab- 
gebrochene Insektenstacheln  von  Bienen,  Wespen  u.  s.  w.  Gepner  (1907)  fand 
einen  2  Monate  lang  im  Lid  steckenden  Bienenstachel.  Auch  Schrotkörner 
werden  zuweilen  im  Lid  angetroffen.  Spitze  Fremdkörper,  wie  Holzsplitter. 
Glassplitter,  Eisensplitter,  können  tief  in  das  Lid  eindringen,  das  Lid  durch- 
setzen, unter  Durchtrennung  der  Conjunctiva  tarsi  in  den  Bindehautsack 
vorragen,  zu  Verletzung  der  Augenoberfläche  führen  und  bei  längerem 
Verweilen  in  Granulationsgewebe  eingeschlossen  werden.  Andererseits  wird 
beobachtet,  dass  Fremdkörper  vom  Bindehautsack  aus  sich  in  das  Lid  ein- 
bohren, verschieden  tief  im  Lid  stecken  bleiben  und  eventuell  sogar  durch 
die  Cutis  nach  außen  entleert  werden. 

Die  in  die  Orbita  eindringenden  Fremdkörper  nehmen  ihren  Weg  zum 
großen  Teil  durch  die  Lider  und  können  noch  mit  ihrem  hinteren  Ende  im 
Lid  stecken.  Sodann  kann  ein  in  die  Orbita  eingedrungener  Fremdkörper 
unter  Eiterung  seinen  Weg  z.  B.  in  das  untere  Lid  nehmen  und  hier 
spontan  zum  Vorschein  kommen  und  ausgestoßen  werden. 

Befund  und  Verlauf.  Die  in  die  Lider  eingedrungenen  Fremd- 
körper heilen  zum  Teil  unter  Einkapselung  reizlos  ein,  zum  Teil  führen 
sie  zu  Eiterung  und  werden  unter  Abscedierung  ausgestoßen.  Der  Ver- 
lauf hängt  ab  von  der  chemischen  Natur  des  Fremdkörpers  und  von 
etwaiger  Infektion.  Kupfersplitter  werden  meist  unter  umschriebener 
aseptischer  Eiterung  ausgestoßen.  Größere  eingeheilte  Fremdkörper  können 
gewisse  Beschwerden  durch  Druck  oder  bei  Bewegungen  der  Lider  ver- 
ursachen, andere  Fremdkörper,  z.  B.  aus  Eisen  oder  Glas,  viele  Jahre  reiz- 
los vertragen  werden  wie  z.  B.  in  einem  von  Chevallbreau  (1889)  mitgeteilten 
falle,  in  dem  ein  Glassplitter  1 0  Jahre  im  Lid  getragen  wurde.  (Über 
Tetanus  nach  Lidverletzung  vgl.  §  39  S.  1321 

Die  Diagnose  bietet  in  der  Regel  keine  Schwierigkeit,  da  man  die 
Fremdkörper  vielfach  ohne  weiteres  erkennt  oder  durch  leichte  Oberflächen- 
veränderung sich  abheilen  sieht  und  beim  Abtasten  mit  dem  Finger  selbst  kleine 
Fremdkörper  leicht  fühlen  kann.     Eingedrungene  Pulverkörner  heben  sich 
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durch  ihre  blauschwärzliche  Farbe  ab  und  weisen  noch  nach  vielen  Jahren 
auf  die  vorangegangene  Pulverexplosionsveiietzung  hin.  Welche  Bedeutung 
dieser  Nachweis  bei  der  Unfallversicherung  spielen  kann,  zeigte  eine  von 
mir  (1901)  mitgeteilter  Fall,  bei  dem  ein  Mann  die  Folgen  einer  als  Kind 
erlittenen  Pulverexplosion  mit  einem  geringfügigen  Trauma  bei  der  Arbeit 
später  in  Zusammenhang  bringen  wollte. 

Kieme,  unbeachtet  in  dem  Lid  eingeheilte  Eisensplitter  können  bei 
späterer  Sideroskopie  wegen  erneuter  Verletzung  des  Auges  irreführen. 
Auch  treten  sie  manchmal  erst  bei  einer  wegen  anderer  Veranlassung  vor- 
genommenen Röntgenaufnahme  zu  Tage.  Bei  Verdacht  auf  Eingedrungen- 
sein eines  Eisensplitters  in  das  Lid  ist  die  Sideroskopie  oder  Annäherung 
des  Magneten  heranzuziehen. 

Nur  ausnahmsweise  dürfte  Schwierigkeit  der  Diagnose  entstehen, 
wie  in  dem  von  Lenoir  (ref.  Zander  und  Geissler  1 86 i)  mitgeteilten 
Fall,  in  dem  eine  scheinbar  langsam  wachsende  melanotische  Geschwulst 
sich  als  ein  inkrustiertes,  2  cm  langes  Eisenstückchen,  wahrscheinlich  ein 
Nagel,  entpuppte. 

Therapie.  Kleine  reizlos  eingeheilte  Fremdkörper  können  bleiben, 
sonst  empfiehlt  sich,  zumal  bei  größeren  Fremdkörpern,  die  Entfernung.  Sie 
gelingt  im  allgemeinen  ohne  Schwierigkeit  mit  Pinzette  und  kleinem 
scharfen  Löffel  entweder  durch  die  eventuell  erweiterte  Wunde  oder  bei 
erfolgter  Einheilung  durch  eine  Incision  an  der  Stelle,  wo  der  Fremd- 
körper sitzt.  Bei  Eisensplittern  kann  der  Magnet  nach  Freilegung  des 
Fremdkörpers  mit  benutzt  werden.  So  entfernte  ich  auf  diese  Weise  ein 
größeres  Eisenstückchen,  das  im  innern  oberen  Abschnitt  des  Oberlides  saß. 
Wenn  auch  Pulverkörner  reizlos  einheilen,  so  empfiehlt  sich  doch  zur 
Verhütung  oder  Verringerung  der  Entstellung,  sie  entweder  bald  nach  der 
Verletzung  mit  dem  Hohlmeißelchen  auszuschaben  oder  später  unter  An- 
ritzen der  Cutis  mit  einem  feinen  Messer  zu  entfernen. 

In  den  Thränenkanälchen  finden  sich  zuweilen  Fremdkörper,  die 
vom  Bindehautsack  aus  durch  die  Thränenflüssigkeit  eingeschwemmt  oder 
durch  Reiben  am  Auge  eingedrungen  sind.  Sie  ragen  oft  noch  mit  einem 
Ende  nach  dem  Bindehautsack  vor  und  verursachen  Reizung  und  Schmerz 
im  inneren  Augenwinkel,  sowie  Fremdkörpergefühl  und  Thränenträufeln  und 
können  zu  Verdickung  und  Verstopfung  des  Thränenrührchens  führen.  So 
sind  vor  allem  Gilien,  seltener  Ährengrannen,  Holz-  und  Steinsplitter,  Sand- 
körner, Metallpartikelchen,  Kopfhaare  u.  s.  w.  darin  gefunden  worden. 
Schon  Za>der  und  Geissler  _  I  8 6 i ,  S.  103)  führen  mehrere  derartige  Fälle 
aus  der  älteren  Litteratur  an,  ebenso  ist  ein  Fall  von  Mazet  (1899)  mit- 
geteilt. Ich  selbst  habe  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet.  Ob  das  Ein- 
dringen kleiner  pflanzlicher  Fremdkörper  Anlass  zur  Bildung  der  bekannten 
Pilzkonkremente  (Streptotrichie    geben   kann,    bedarf  weiterer  Feststellung. 
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Die  Entfernung  der  in  die  Thränenkanalehen  eingedrungenen  Fremdkörper 
gelingt  leicht  durch  Herausziehen  der  Fremdkörper  mit  einer  Pinzette, 
eventuell  durch  Schlitzung  des  Kanälchens  und  Herausholen  mit  einem 
Hohlmeißel. 

Cilien  und  ähnliche  feine  Fremdkörper  können  auch  in  einen  Aus- 
führungsgang  einer  MEiisoii'schen  Drüse  gelangen,  die  Augenoberfläche 
reizen  und  ähnliche  Erscheinungen  wie  Fremdkörper  in  einem  Thränen- 
kanalehen hervorrufen. 

Die  spontanen  Konkretionen  in  den  Thränenröhrchen,  die  meist  organische 
Bestandteile  aufweisen,  gehören  nicht  zu  den  Verletzungen.  Bock  (1904)  ent- 
fernte aus  dem  Thränenröhrchen  einer  5!)jährigen,  mit  altem  Trachom  be- 
hafteten Frau,  einen  pfefferkorngroßen  harten  Stein,  der  aus  CaC03,  etwas  Si02 
und  NaCl  bestand  und  keine  organischen  Bestandteile  nachweisen  ließ.  Die 
Herkunft  war  zweifelhaft. 

Noch  seltener  kommen  Fremdkörper  im  Thränensack  vor.  Sie 
gelangen  entweder  durch  eine  Verletzung  von  außen  hinein,  wie  Schrot- 
kürner,  Eisen-,  Holz-,  Glas-  und  Steinsplitter,  Bleistiftspitzen  u.  dgl.  oder 
von  den  Thränenkanalehen  oder  von  der  Nase  aus. 

Zander  und  Geissler  186  4  berichten  über  Beobachtungen  von  Carron 
du  Vili.ards  ,  bei  denen  ein  Schrotkorn  und  ein  Steinsplitter  von  außen  her 
in  den  Thränensack  eingedrungen  waren.  Simi(1872)  entfernte  aus  einer  Fistel 
des  ThränensacUs  ein  Stück  Granne  einer  Gerstenähre,  das  durch  das  obere 
Thränenkanalehen  eingedrungen  war  und  zu  Abscessbildung  geführt  hatte.  Das 
Eindringen  schien  durch  eine  besondere  Weite  und  Richtung  des  Thränen- 
punktes  begünstigt. 

Malgat  (1890)  berichtete  über  ein  Stück  eines  Salatstengels  im  unteren 
Thränenröhrchen,  das  beim  Niesen  während  des  Essens  in  den  Thränennasen- 
kanal  hineingeschleudert  sein  soll.  Wolitberg  ( 1 900  berichtete  über  eine 
Mücke  im  Thränennasenkanal,  die  sich  bei  einer  Frau  drei  Tage  nach  einer 
wegen  Thränensackblennorrhöe  vorgenommenen  Thränensackoperation  beim  Aus- 
drücken des  Eiters  entleerte. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  105)  wiesen  auf  eine  Beobachtung  von 
Kleemann  bei  einem  Kranken  hin,  der  bei  kräftigem  Anziehen  oder  bei  starkem 
Schneuzen  Schnupftabak  mit  Schleim  und  Luft  gemischt  durch  den  Thränen- 
sack und  die  Kanälchen  bis  in  den  Bindehautsack  befördern  konnte.  Da  manche 
Personen  bei  geschlossenem  Mund  und  Nase  Tabaksdampf  zu  der  Öffnung  der 
Thränenkanalehen  heraustreiben  können,  so  erscheint  nicht  befremdlich,  dass 
kleine   Fremdkörper  von  der  Nase  aus  in  den   Thränensack   gelangen  können. 

Berrv  (Zander  und  Geissler  I86i,  S.  105)  teilte  einen  seltsamen  Fall  bei 
einem  11jährigen  Mädchen  mit,  bei  dem  unter  Thränenträufeln  und  Schmerzen 
beim  Schneuzen  eine  Geschwulst  in  der  Thränensackgegend  auftrat.  Aus  einer 
kleinen  Öffnung  neben  der  Karunke!,  entleerten  sich  aus  dem  Thränensack  zahl- 
reiche (62)  kleine  Ballen,  die  aus  Seidenfädchen  bestanden.  Das  Mädchen  hatte 
die  Gewohnheit,  beim  Nähen  die  Fäden  abzubeißen,  zu  kauen  und  zu  ver- 
schlucken. Ein  Teil  dieser  Fäden  sollte  nach  Berry's  Annahme  vom  Schlund 
aus  durch  die  Nase  und  den  Thränennasenkanal  in  den  Thränensack  gelangt 
sein.     Betrug  schien  ausgeschlossen. 
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Bei  den  früher  häufig  vorgenommenen  Versuchen,  Strikturen  am 
oberen  Eingang  in  den  Thränennasenkanal  mit  den  von  den  Thränenkanälchen 
aus  in  den  Thränensaek  eingeführten  Messerchen,  z.  B.  dem  WEBER'schen,  zu 
durchtrennen,  kam  es  zuweilen  vor,  dass  das  Messer  abbrach  und  dass 
das  abgebrochene  Stück  im  Thränensaek  oder  Thränennasenkanal  zurück- 
gelassen werden  musste.  Ammundsbn  (1883)  gelang  es,  ein  im  Thränensaek 
abgebrochenes  WEBER'sches  Messer  mit  dem  Elektromagneten  zu  entfernen. 
Dass  bei  Verletzungen  mit  Messerstich  in  dem  inneren  Augenwinkel  die 
Messerklinge  abbrechen,  im  Thränennasenkanal  stecken  bleiben  und  unter 
fütider  cariöser  Knochenentzündung  ihren  Weg  nach  der  Nase  zu  nehmen 
kann,  zeigt  eine  von  Zander  und  Geissler  (1864)  referierte  Beobachtung  von 
Hecker. 

In  den  unteren  Abschnitt  des  Thränennasenkanals  können 
Fremdkörper  von  der  Nase  aus  gelangen,  wie  Kirschkerne,  Glasperlen, 
Bernsteinstückchen  u.  s.  w.,  die  meist  durch  Mutwillen  in  die  Nase  gesteckt 
waren,  lange  Zeit  darin  verweilen  und  sich  mit  einer  Kalkkruste  umziehen, 
bis  sie  sich  durch  Eiterung  lockern  und  einmal  durch  Niesen  heraus- 
geschleudert werden.  Am  Auge  veranlassen  sie  oft  Thränenträufeln.  Zander 
und  Geissler  (4869)  z.  B.  referieren  eine  derartige  Beobachtung  von  Kerstex. 
Diese  Fälle  gehören  in  das  Gebiet  der  lthinologie. 

Schließlich  können  auch  im  Thränendrüsenkanal  Fremdkörper  ange- 
troffen werden  (Oi.ler    IS78). 

Fremdkörper  auf  und  in  der  Bindehaut. 

§  202.  Vorkommen  und  Entstehung  der  Verletzung.  Das 
Eindringen  von  Fremdkörpern  in  den  Bindehautsack  gehört  zu  den  häufigsten 
Vorkommnissen.  Aber  nur  ein  Teil  der  Fälle  wird  Gegenstand  ärztlicher 
Beobachtung  und  Behandlung,  da  gewöhnlich  lose  aufsitzende  Fremdkörper 
der  Bindehaut  entweder  von  selbst  durch  die  Thränen  ausgespült  oder  vom 
Betroffenen  oder  einem  Laien  leicht  entfernt  werden. 

In  den  Bindehautsack  gelangen  Fremdkörper  der  mannigfachsten  Art, 
Form  und  Größe  und  auf  die  verschiedenste  Weise.  Wenn  es  sich  auch 
meistens  um  das  Eindringen  eines  einzelnen  Fremdkörpers  handelt,  so  ge- 
raten doch  gar  nicht  selten  je  nach  dem  Verletzungsvorgang  mehrere  oder 
zahlreiche  Fremdkörper  gleichzeitig  in  den  Bindehautsack. 

Unter  den  Ursachen  spielen  zufällige  Vorkommnisse  des  taglichen  Lebens 
eine  große  Rolle.  Durch  den  Wind  werden  Staubkörner,  Parlikelchen  von  Kohle, 
Sand,  Asche,  Sägespäne  u. s.w.  in  das  Auge  getrieben.  Insekten,  vor  allem  kleine 
Fliegen  und  Mücken,  selten  Käfer,  gelangen  häufig  in  den  Bindehautsack.  Bei 
Eisenbahnfahrten  geraten  leicht  kleine  Kohlepartikelchen  in  die  Lidspalte.  Über- 
aus häufig  handelt  es  sich  um  Vorkommnisse  bei  der  Berufsarbeit.  Bei  manchen 
Beschäftigungen    dringen    gewisse   Fremdkörperarien    vorzugsweise    ein.    so    bei 
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landwirtschaftlichen  Arbeiten  Ahrengrannen,  Halme,  Samenhülsen  u.  s.  w.,  beim 
Schleifen  und  Drehen  .Metallpartikelchen,  bei  Bauarbeiten  Sand,  Steinpartikelchen, 
bei  Glasarbeiten  Glassplitter,  bei  der  Tischlerei  Holzsplitter,  Sägespäne,  bei 
Friseuren  kleine  Härchen  u.  s.  w.  Durch  Mutwillen  oder  Unvorsichtigkeit  werfen 
sich  Kinder  nicht  selten  Sand  oder  Schmutz  in  die  Augen.  Bekannt  sind  die 
Fälle,  in  denen  sich  Personen  zum  Zweck  der  Simulation  Fremdkörper,  zum 
Teil  mit  Beizwirkung  in  den  Bindehautsack  einführen,  wie  z.  B.  Sand,  Schnupf- 
tabak, Pfeffer  u.  s.w.  IIehfort  1904).  Auch  bei  Hysterischen  wird  diese  Art  der 
Selbstschädigung  beobachtet,  selbst  durch  Einführung  von  Glasspliltern  Beate 
1907). 

PoTECHrx  (1 879  sah  artefizielle  Entzündung  durch  ein  unter  das  obere 
Augenlid  geschobenes  Stück  von  einem  Weinglasrand.  Über  einen  offen- 
baren Täuschungsversuch  bei  einem  I  9jährigen  neuropathischen  Fräulein  berichtete 
Schubert  (I  898),  die  in  einer  Schachtel  20  Stücke  i — 5  mm  große  Sandstein- 
brocken brachte,  die  angeblich  seit  '  2  ''anr  a'le  -  —  3  Wochen  im  äußeren 
Augenwinkel  gewachsen   und  von  ihr  mit   dem  Finger  entfernt  wären. 

Zu  therapeutischen  Zwecken,  um  eingedrungene  Fremdkörper  austreten  zu 
lassen,  oder  um  als  Ableitung  bei  Entzündungen  zu  dienen,  werden  als  Volks- 
mittel in  gewissen  Gegenden  die  Krebsaugen,  flache  Kalkkonkremente  aus  dem 
Magen  der  Krebse,  unter  die  Lider  geschoben,  wo  sie  zuweilen  monate-  und  selbst 
jahrelang  liegen  bleiben,  wenn  sie,  unter  das  obere  Lid  gelangt,  nicht  entfernt 
werden  konnten  (Cohx  189  2,  Schmidt-Bimpler,  Praix  1899).  Aizilhon*  ( 1 890) 
berichtete,  dass  in  gewissen  Gegenden  Frankreichs  die  Sitte  herrscht,  Augen- 
steine mannigfacher  Art  zu  Heilzwecken  in  den  Bindehautsack  einzuführen. 

Der  Sitz  der  Fremdkürper  im  Bindehautsack  hängt  vor  allem  ab 
von  der  Art,  Form  und  Größe  der  Fremdkörper,  sowie  von  der  Kraft, 
mit  der  sie  auftreffen.  Je  nach  den  besonderen  Umständen  werden  gewisse 
Fremdkörper  an  bestimmten  Stellen  vorzugsweise  angetroffen.  Die  nur  mit 
geringer  Flugkraft  auftreffenden  kleineren  rundlichen  Fremdkörper  werden 
meist  von  ihrer  anfänglichen  Berührungsstelle  der  Augenoberfläche  durch  die 
Bewegungen  der  Lider  und  des  Auges  verschoben  und  gelangen  in  den  unteren 
Teil  des  Bindehautsackes  oder  unter  das  obere  Lid.  Die  in  den  unteren 
Abschnitt  des  Conjunctivalsackes  geratenen  Fremdkörper  liegen  gewöhnlich 
der  Schleimhaut  nur  lose  auf,  werden  oft  von  der  Thränenflüssigkeit  von 
selbst  herausgespült  oder  von  den  Betroffenen  oder  anderen  Personen  leicht 
entfernt,  so  dass  die  Hilfe  des  Arztes  in  der  Hegel  nicht  notwendig  wird. 
Häufig  gelangen  die  kleinen,  zumal  die  körnigen  Fremdkörper  durch  den 
Lidschlag  unter  das  obere  Lid  und  bleiben  dann  gewöhnlich  bald  an  der 
Innenfläche  der  Conjunctiva  tarsi  haften,  indem  sie  durch  den  reflektorisch 
verstärkten  Lidschluss  fest  an  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  angedrückt 
und  dort  fixiert  werden.  Ganz  besonders  gern  bleiben  sie  an  der  etwas 
oberhalb  des  Lidrandes  parallel  zum  Lidrand  verlaufenden  seichten  Furche, 
dem  Sulcus  subtarsalis,  haften. 

Die  etwas  größeren  und  länglichen  Fremdkörper,  vor  allem  Ahren- 
grannen, Halme,   Holzsplitter  u.  s.  w.   werden  fast  durchweg  in  der  oberen 
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Übergangsfalte  angetroffen.  Häutig  zeigt  sich  das  eine  Ende  des  Fremd- 
körpers in  oder  eine  Strecke  weit  unter  die  Bindehaut  eingedrungen.  Der 
Fremdkörper  kann  entweder  bei  der  Verletzung  selbst  bis  in  die  obere 
Übergangsfalte  gestoßen  oder  nachträglich  durch  die  Lidbäwegungen  nach 
oben  verschoben  sein  und  sich  in  die  Schleimhaut  eingebohrt  haben.  Zu- 
mal die  mit  einer  rauhen  gezähnten  Oberfläche  versehenen  Grannen  können 
otfenbar  spontan  durch  die  Lidbewegung  tiefer  in  die  Schleimhaut  eindringen. 
Flache  schalenförmige  Fremdkörper,  wie  Samenhülsen,  Insektenflügel,  bleiben 
besonders  gern  an  der  Conjunctiva  bulbi,  meist  in  der  Nähe  des  Limbus, 
haften,  indem  sie  mit  ihrem  scharfen  Rand  fest  an  die  Schleimhaut  ange- 
drückt erscheinen.  Kleine,  scharfe  und  spitze  Fremdkörper,  zumal  solche. 
die  mit  einer  gewissen  Gewalt  auftrellen,  wie  .Metallsplitter,  Stein-,  Glas-, 
Holzsplitter,  Pulverkörner  u.  s.  w.  dringen  unmittelbar  bei  der  Verletzung  an 
ihrer  Aufschlagsstelle  in  die  Schleimhaut  ein  und  gelangen  nicht  selten  nach 
Durchbohrung  derselben  unter  die  Schleimhaut. 

Hinsichtlich  der  Art  der  im  Bindehautsack  vorkommenden  Fremdkörper 
herrscht  eine  große  Mannigfaltigkeit  vor,  ebenso  hinsichtlich  ihrer  Größe.  Alle 
möglichen  Substanzen  können  als  Fremdkörper  in  den  Bindehautsack  gelangen. 
Doch  kann  man  gewisse  Gruppen  unterscheiden,  hei  denen  eine  gewisse  Gleich- 
artigkeit im   Sitz  und  in   der  Wirkung  besteht. 

Am  häufigsten  kommen  vor  kleine,  mehr  oder  weniger  körnige  Fremdkörper, 
wie  Sand,  Kohlepartikelchen,  Sägespäne,  Asche,  Schmutzteilchen,  sowie  kleine 
Samenkerne,  kleine  Samenhülsen,  Insektenflügeldecken  u.  s.  w.  Diese  Fremdkörper 
haften  anfangs  meist  lose  auf  und  werden  durch  den  Lidschlag  verschoben, 
geraten  dabei  oft  unter  das  obere  Lid.  Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  läng- 
lich halmartigen  Fremdkörper,  wie  vor  allem  die  Ährengrannen,  Gras-  und  Stroh- 
bahnstückchen,  sowie  größere  Samen-  oder  Fruchlkörner,  wie  Getreidekörner 
oder  deren  Hüllen.  Xicolixi  (1907)  fand  in  der  oberen  Übergangsfalte  ein 
großes  Stück  einer  Saubohne.  Diese  Fremdkörper  gelangen  meist  unter  das 
obere  Lid  und  haften  oft  in  der  oberen  Übergangsfalte  fest. 

Weiter  sind  zu  nennen  die  splitterförmigen  Fremdkörper  aus  härteren 
Substanzen,  die  in  verschiedensten  Größen  beobachtet  werden,  wie  Glas-,  Stein-, 
Holzsplitter,  Dornen,  Metallsplitter  u. s.w.  Diese  Fremdkörper  dringen  gewöhnlich 
an  der  Aufschlagsstelle  sofort  in  die  Bindehaut  ein.  Kleine  Eisensplitter  werden 
nur  seltener  in  der  Bindehaut   beobachtet. 

Hirschberg  I  890)  erwähnte  z.B.  drei  derartige  Fälle,  in  denen  der  Eisen- 
splitter in  oder  unter  der  Augapfelbindehaut  saß.  Kupfersplitter  werden  eben- 
falls nur  selten  in  der  Bindehaut  beobachtet,  v.  Hasner  [\8fH  z.  B.  berichtete 
über  einen  Fall,  in  dem  ein  2  mm  großes  Kupferstückchen  einer  Zündkapsel 
8  Tage  nach  der  Verletzung  in  einein  Abscess  der  oberen  Übergangsfalte 
entdeckt  wurde  und  Hirschberg  (l  804)  fand  einen  Kupfersplitter  zwischen  Ka- 
runkel  und  Hornhautrand.  Ich  selbst  habe  mehrfach  subconjunctivale  Eisen-  und 
Kupfersplitter  gesehen.  In  einem  Fall  war  ein  tangential  auftreffender  Messing- 
splitter nach  Perforation  der  Sklera  subconjunetival  vorgedrungen  und  fand  sich 
eine  Strecke  weit  oberhalb  der  Wunde.  Bei  Explosionsverletzungen  oder  Pulver- 
verbrennungen gelangen  gar  nicht   selten   zahlreiche  Pulverkörner  in   und    unter 

Handbach  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   IX.  Rd.    XVII;.  K:ip.  S3 
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die  Bindehaut.  Über  das  Vorkommen  von  Schrotkörnern  und  matten  Kugeln 
im  Bindehautsack  oder  unter  der  Bindehaut  wird  bei  den  Schussverletzungen 
noch  die  Rede  sein. 

Zuweilen  werden  auch  ungewöhnlich  große  Fremdkörper  im  Bindehautsack 
angetroffen.  Thilliez  (1899)  fand  bei  einem  6jährigen  Kind  Lidschwellung  und 
Hornhauterosion,  im  Conjunetivalsack  stekte  seit  6  Wochen  ein  Stück  Schlacke 
von  der  Größe  einer  kleinen  Haselnuss.  Über  ungewöhnlich  große  Fremdkörper 
berichteten  ferner  de  Migas  (1904,  6  g  schweres,  2  cm  langes  Eisenstück)  und 
Croskey  (1897,  18  mm  langen,  6  mm  breiten,  3  mm  dicken  Holzsplitter).  In 
einem  von  Lederer  (l  899)  mitgeteilten  Fall  war  einem  Mädchen  beim  Teppich- 
klopfen ein  Messingring  vom  Klopfer  in  das  linke  Auge  geflogen.  Das  Auge 
war  stark  schmerzhaft  und  krampfhaft  geschlossen.  Es  fand  sich  ein  die 
Hornhaut  konzentrisch  umfassender,  von  den  Lidern  gegen  das  Auge  gedrückter 
Messingring  von  22  mm  Durchmesser  und  21)  mm  Dicke.  Nach  der  Entfernung 
zeigten  sich  ein  oberflächlicher  Substanzverlust  und  ein  Ihphäma.  Später  traten 
eine  Iridodialyse,  Glaskörpertrübungen  und  ein  hellweißes  Fleckchen  in  der 
Makula  bei  S  6/i2  hervor. 

Es  sei  ferner  daran  errinnert,  dass  anfangs  (iefsitzende  Fremdkörper  durch 
Spontanaustoßung  unter  der  Bindehaut  zu  Tage  treten  können. 

Gelangen  Fremdkörper  in  heißem  oder  glühendem  Zustand  in  den  Con- 
junctivalsack,  wie  z.  B.  glühendes  Metall,  geschmolzenes  Blei,  glühende  Schlacke, 
so  tritt  die  Verbrennung  in  den  Vordergrund,  wir  kommen  auf  diese  Verletzungen 
im  nächsten  Abschnitt  zurück.  Ebenso  werden  bei  den  Verätzungen  die  Ver- 
letzungen abgehandelt,  die  durch  die  mannigfachsten,  in  den  Bindehautsack  ein- 
gedrungenen  Fremdkörper   mit   ausgesprochener  Atzwirkung    veranlasst   werden. 

Ausgefallene  Cilien  gelangen  gar  nicht  selten  in  den  Bindehautsack  und 
wirken  dort  als  Fremdkörper.  Ferner  können  Cilien  bei  Verletzungen  durch 
anfliegende  oder  durch  stehende  und  schneidende  Instrumente  u. s.w.  mitgerissen 
werden,  in  die  Bindehautwunde  gelangen  und  unter  der  Bindehaut  liegen  bleiben. 
Dass  sie  dort  zu  Cystenbildung  Anlass  geben  können,  wurde  bereits  §  38,  S.  165 
erwähnt.  Vgl.  auch  Logetschxikow  ( 1 89 1),  Ginsburg  (1898),  Carlini  (1910). 
Über  das  Eindringen  von  Kaupenhaaren  in  die  Bindehaut  verweise  ich  auf  §  199. 
Daselbst  wurde  auch  hingewiesen  auf  Conjunctivitis  mit  Knutchenbildung  durch 
eingedrungene  Pflanzenhaare  (Markus,  Schmidt-Rimpler  1899),  sowie  auf  die  Mit- 
teilung von  Würde.manx  (1905)  über  Ophthalmia  nodosa  durch  Bienenstachel  und 
Grashüpferhaare. 

Eine  besondere  Gruppe  von  Fremdkörpern  im  Bindehautsack  bilden  sodann 
die  in  das  Auge  gelangenden  Insekten,  die  meisl  schnell  absterben  und  als 
Fremdkörper  wirken,  wobei  manchmal  die  von  ihnen  ausgeschiedenen  Sekrete 
stärkere  Reizung  veranlassen.  Hierher  gehören  vor  allem  kleine  Fliegen, 
Mücken,  seltener  Käfer.  Auch  sonstige  am  Körper  vorkommende  Parasiten 
können  abgestorben  im  Bindehautsack  angetroffen  werden.  So  fand  Cohn  (1  892) 
im  Bindehautsack  eines  polnischen  Juden  eine  tote  Wanze. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  sodann  das  Vorkommen  von  lebenden  In- 
sektenlarven, vor  allem  Fliegenlarven,  sowie  Larven  anderer  lebender  Ektoparasiten 
im  Bindehautsack.  Sie  können  dort,  wie  vor  allein  die  Fliegenlarven,  schwere 
entzündliche  Veränderungen  der  Bindehaut  hervorrufen  und  selbst  zu  Zerstörung 
eines  oder  beider  Augen  Anlass  geben. 

Ich  verweise  auf  die  von  Kraicmkk  .1X99  gegebenr  Bearbeitung  im  WIM. 
Kapitel  d.   Handb.    II.  Aufl. :    »Die   tierischen  Schmarotzer   des  Auges  .    wo   die 
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bis  dabin  beobachteten  Falle  zusammengestellt  sind.  Aus  der  älteren  Litteratur 
findet  sich  eine  Zusammenstellung  der  Falle  bei  Zander  und  Geissleh  (1 864), 
auch  verweise  ich  noch  auf  die  Arbeiten  von  Lewin  und  Guillery  (1905),  Scheuise 
(1903),  Lotin  (1903)   und   Kayser  (1 905). 

Die  zumal  durch  Fiegenlarven  veranlassten  Schädigungen  können  unter  Um- 
ständen als  Folge  eines  Betriebsunfalls  auftreten. 

In  einem  von  Baquis(1895)  mitgeteilten  Fall  hatte  ein  Arbeiter  das  Gegen- 
fliegen eines  Insektes  gegen  das  offene  Auge  empfunden.  Bereits  9  Stunden 
später  trat  heftige  Conjunctivitis  auf.  Am  nächsten  Tag  fanden  sich  in  beiden 
Übergangsfalten  mehr  als  40  kleine  weißliche,  sägespänartige  Fremdkörper  in 
lebhafter  wurmartiger  Bewegung  und  so  fest  an  der  Oberfläche  haftend,  dass 
ihre  Entfernung  erst  nach  Cocaineinträufelung,  wodurch  die  Tiere  gelähmt  wurden, 
gelang.  Es  handelte  sich  um  die  Larven  einer  Trachinariaart.  Die  gleichen 
Larven  waren  von  Tartuferi  im  Conjunctivalsack  einer  anderen  Person  nach- 
gewiesen. Auch  über  einen  dritten,  nicht  selbst  beobachteten  analogen  Fall 
berichtete  Bauuis. 

Seit  dem  Erscheinen  der  KRAEMER'schen  Arbeit  sind  noch  weitere  Fälle 
mitgeteilt.  So  berichtete  Lotin  (1903)  über  heftige  Conjunctivitis  bei  einem 
3jährigen  Bauernsohn,  die  durch  Larven  der  WoHLFAHRT'schen  Fliege  (einer 
Sarcophaga-Art — Sarcophila  magnifica  Schiner)  veranlasst  war;  zehn  Larven  wurden 
entfernt.     Lotin  stellte  die  Fälle  von  Ophthalmonryasis  zusammen. 

Schultz-Zehden  (1  905)  berichtete  über  die  Zerstörung  beider  Augen  durch 
Fliegenlarven  (die  Larven  der  Schmeißfliege — Musca  vomitoria)  bei  einer  vom 
Felde  in  völlig  verwahrlostem  Zustande  aufgelesenen  Landstreicherin,  die  am 
Körper  von  Maden  wimmelte.  Die  mit  zahlreichen  Exkoriationen  versehenen 
Lider  waren  geschwollen  und  hart,  aus  dem  Bindehautsack  quoll  eitrig-schleimiges 
Sekret,  die  Bindehaut  war  graurot  geschwollen.  An  dem  einen  kollabierten 
Auge  war  die  Cornea  vollständig  zerstört,  bei  der  Exenteration  fand  sich  eine 
lebende  Fliegenlarve  im  Glaskörper;  das  andere  Auge,  an  dem  die  Cornea  eben- 
falls ulzerös  zerstört  war,  musste  enukleiert  werden.  Der  Fall  erinnerte  an 
einen  1824  von  Cloquet  mitgeteilten  Fall  von  Zerstörung  beider  Augen  durch 
Larven  der  Fleischfliege  —  Sarcophaga.  Die  Zerstörung  der  Augen  wird  nach 
Schui.tz-Zehden  in  erster  Linie  durch  die  mit  bohrenden  Instrumenten  versehenen 
Larven,  sodann  durch  den  mazerierenden  Einfluss  des  Bindehautsekrets  und  der 
Lebensprodukte  der  Larven  veranlasst. 

Kayser  (1905)  beobachtete  bei  einem  6jährigen  Mädchen,  dem  am  Tage 
vor  der  Vorstellung  ein  Insekt  ins  Auge  geflogen  war,  eine  starke  Conjunctivitis 
mit  follikulärem  Charakter  und  mit  feiner  memhranöser  Auflagerung.  In  der 
gewulsteten  Bindehaut  fanden  sich  fünf  Larven  einer  Fleischfliege  (Sarcophaga), 
die  sich  noch  nicht  festgebissen  hatten.  Über  zwei  ähnliche  Fälle  von  Conjunc- 
tivitis mit  Larven,  deren  Art  aber  nicht  bestimmt  war,  berichtete  Ollendorf 
1904),  sowie  über  einen  Fall  von  Larve  (Sarcophaga  carnaria)  in  der  äußeren 
Commissur  bei  einem    17   Monate    alten  Kinde  Dolcet  (1 909). 

Über  das  in  Afrika  beobachtete  Vorkommen  von  Filaria  loa  unter  der 
Bindehaut  berichteten  Pollak  (1906),  Vail  (1905).  Zwei  Fälle,  in  denen  lebende 
Blutegel  (Ilirudineen)  im  Bindehautsack  des  menschlichen  Auges  festgestellt  waren, 
teilte  Kuwahara  ( 1 903)  aus  Japan  mit.  Der  Holzbock  (Ixodes  ricinus)  wurde 
mehrfach  an  den  Augenlidern  und  im  inneren  Augenwinkel  angetroffen  [Carron 
Di-   Villards   (Zander   und   Geissi.er  1864)   S.  139]. 
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Symptome  und  Verlauf.  In  den  Bindehautsack  geratene  Fremd- 
körper rufen  in  der  Regel  sofort  lebhafte  Schmerzen,  starke  Heizung  des 
Auges,  Thränenträufeln,  Lichtscheu  und  Lidkrampf  hervor,  die  sich  dann 
besonders  steigern,  wenn  kleine  eckige  und  körnige  Partikelchen,  wie  z.  B. 
die  auf  der  Eisenbahn  eingedrungenen  Kohlepartikelchen,  unter  das  obere 
Lid  gelangt  sind  und  bei  Lidbewegungen  auf  der  nervenreichen  Cornea 
hin-  und  herreiben.  Auch  kleine  Glassplitter  können  unerträgliche  Schmerzen 
veranlassen,  während  andere  glatte,  der  Bulbuswand  fest  anliegende  Fremd- 
körper, wie  Insektenfhigel,  oft  auffallend  wenig  Beschwerden  verursachen. 
Der  Schmerz  ist  um  so  stärker,  je  spitzer  und  härter  der  Fremdkörper 
ist  und  je  mehr  er  die  empfindlichen  Teile,  vor  allem  die  Cornea,  berührt. 
Bei  Sitz  der  Fremdkörper  in  der  oberen  Übergangsfalte  sind  die  Beschwer- 
den deshalb  meist  geringer,  wenn  nicht  ein  Ende  des  Fremdkörpers  noch 
die  Cornea  bei  Augenbewegungen  erreicht,  wie  es  öfters  bei  längeren 
Ährengrannen  vorkommt.  Gelangt  ein  im  Bindehautsack  verweilender  und 
die  empfindliche  Hornhaut  berührender  Fremdkörper  ganz  in  die  obere 
Übergangsfalte,  so  können  die  Schmerzen  nachlassen  und  beim  Patienten 
den  Eindruck  erwecken,  dass  der  Fremdkörper  das  Auge  verlassen  habe. 
Selbst  größere  in  der  oberen  Übergangsfalte  steckende  Fremdkörper  können 
schmerzlos  vertragen  werden. 

Ob  kleine  in  den  Bindehautsack  eingedrungene  Fremdkörper  ausgedehnte 
Reflexkrämpfe  auslösen  können,  bedarf  weiterer  Bestätigung,  v.  Ghaefe  (1  854,  1858) 
hatte  zwei  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  im  Anschluss  an  das  Eindringen  eines 
Fremdkörpers  im  Bindehautsack  ausgedehnte  Reflexkrämpfe  auftraten,  die  sich 
in  einem  Fall  zu  epileptiformen  Konvulsionen  steigerten  und  bei  denen  erst 
nach  Durchschneidung  des  Nervus  supraorbitalis  Heilung  eintrat.  In  dem  ersten 
Fall  hatte  der  Fremdkörper,  ein  Stückchen  eines  Apfelstiels,  nur  iji  Stunde 
im  Bindehautsack  geweilt  und  im  zweiten  Fall  war  vermutungsweise  durch  einen 
Windstoß  ein  Fremdkörper  eingedrungen  und  ein  Krebsstein  zu  seiner  Ent- 
fernung eingeführt,   der  Tags   darauf  herausfiel. 

BniKHE  11876)  beschrieb  ferner  einen  Fall  von  längerdauernder,  hochgradiger 
Amblyopie,  die  er  als  Reflexamblyopie  auffasste,  infolge  von  Verletzung  der 
Nervenendigungen  des  Trigemmus  durch  einen  im  Gonjunctivalsack  zurückge- 
bliebenen Fremdkörper. 

Bei  längerem  Verweilen  rufen  Fremdkörper  im  Bindehautsack  meist 
Entzündung  hervor,  deren  Grad,  Sitz  und  Ausdehnung  große  Verschieden- 
heit darbieten  können.  Die  Natur  des  Fremdkörpers  und  seine  chemische 
Heizwirkung  spielen  dabei  eine  große  Rolle,  in  anderen  Fällen  können  auch 
Mikroorganismen  die  Entzündung  veranlassen.  Vor  allem  rufen  gewisse 
organische  Fremdkörper  stärkere  Entzündung  hervor,  die  am  Sitz  des 
Fremdkörpers  am  stärksten  ist. 

In  vielen  Fällen  beobachtet  man  nur  einen  gewissen  Grad  von  einfach 
katarrhalischer  Entzündung. 
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In  anderen  Fällen  lindet  sich  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers 
leichte  Fibrinausseheidung,  so  z.  B.  bei  eingedrungenen  Sägespänen.  Bei 
einem  Patienten,  dem  viel  Sägespäne  in  den  Bindehautsack  eingedrungen 
waren,  fand  ich  am  nächsten  Tag  eine  gleichmäßige  Fibrinablagerung  auf 
der  Schleimhaut.  Andere  kleine  Fremdkörper,  wie  z.  B.  Insektenflügel, 
können  eine  umschriebene  Vaskularisation  anregen  und  sich  mit  einer 
dünnen  Gefäßschicht  überziehen.  Kleine  Samenkerne,  die  am  Limbus  zu- 
rückgeblieben sind,  können  umschriebene  Entzündung  mit  Vaskularisation 
hervorrufen  und  zur  Verwechslung  mit  Phlyktänen  Anlass  geben. 

So  erwähnte  Rosschbwskv  1903)  einen  Fall,  bei  dem  die  Hülse  einer 
Hirse  eine  Phlyktäne  vortäuschte. 

Besonders  starke  Entzündung  mit  Schwellung  der  Schleimhaut  und  der 
Augenlider,  starker  Sekretion,  Fibrinausscheidung  und  oft  granulierendem 
Charakter  der  Entzündung  rufen  die  in  der  oberen  Übergangsfalte  haften- 
den halmartigen  Fremdkörper  hervor,  wie  Grashalme,  Strohhalmstücke,  vor 
allem  Ährengrannen,  Getreidekörner,  aber  auch  Baumzweigstücke,  Holzsplitter 
u.s.w.  Bei  längerem  Verweilen  führt  die  Entzündung  zu  Wucherung  von 
Granulationsgewebe,  so  dass  der  FYemdkürper  mehr  und  mehr  umwachsen 
wird  und  in  einem  polypoiden  Granulom  steckt. 

Zander  und  Geissler  (t  864,  S.  12  2)  führen  aus  der  alteren  Litteratur 
mehrere  Fälle  von  potypenähnlichen  Granulomen  um  Fremdkörper  an,  so  von  Cooper, 
Salomon,  Waltox,  Desmarres,  Mackexzie,  Riberi,  Guepix  und  Heyde.nreich.  Ich 
selbst  habe  derartige  Wucherungen  mehrfach  gesehen,  meist  um  Grannen  oder 
Strohhalmstücke.  Fischer  [\  907 j  berichtete  neuerdings  über  eine  15  mm  lange 
gelappte  Geschwulst,  die  um  eine  Gerstengranne  bei  einem  6jährigen  Kind,  das 
seit  6  Wochen  schmerzhafte  Entzündung  hatte,  aufgetreten  war.  Die  abgetragene 
Geschwulst  erwies  sich  als  epithelloses  Granulom.  Hirsch  (1904)  berichtete  über 
fast  2jähriges  Verweilen  eines  I  0  mm  langen  Strohstückchens  im  oberen  Binde- 
hautfornix; das  Aussehen  der  Conjnnctiva  glich  dem  Befund  bei  Trachom  oder 
chronischer  Blennorrhoe. 

In  einem  von  Sous(l878)  mitgeteilten  Fall  war  ein  4  mm  langes  Eisen- 
stück in  die  Karunkel  eingedrungen  und  hatte  einen  halhbohneDgroßen  Tumor 
veranlasst.  Croskey  [\  897)  berichtete  über  einen  t  8  mm  langen,  6  mm  breiten 
und  3  mm  dicken  Holzsplitter,  der,  in  Granulationen  eingebettet,  8  Monate  in 
der  oberen  Übergangsfalte  gesessen  hatte.  UHTHorr  (1 803)  fand  bei  einem 
Steinhauer  2  mm  nach  außen  vom  Limbus  eine  6  mm  lange  und  3  mm  breite 
Geschwulst,  die  sich  nach  der  Entfernung  als  eine  Granulationsgeschwulst  mit 
zahlreiilien  eingelagerten  Mineralsplittern  und  schwarzbraunen  Partikelchen  erwies. 

Die  im  Bindehautsack  verweilenden  Fremdkörper  können  zu  sekun- 
därer Verletzung  der  Cornea  führen.  Es  kommt  zu  Epitheldefekten,  Pannus, 
vor  allem  aber  durch  Infektion  zu  traumatischen  Geschwüren,  nicht  selten 
zum  Ulcus  serpens.  Die  Gefahr  für  das  Auftreten  von  Hornhautgeschwüren 
ist  am  grüßten  bei  den  in  der  Übergangsfalte  steckenden  längeren  Grannen, 
Strohhalmstücken  u.s.w. 
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Andere  kleine,  in  oder  unter  der  Bindehaut  eingedrungene  Fremdkörper, 
wie  vor  allem  Pulverkörner,  kleine  Metall-  oder  Steinsplilter,  können  sich 
einkapseln  und  reizlos  vertragen  weiden.  Zuweilen  werden  auch  größere 
Fremdkörper  in  der  Übergangsfalte  eingekapselt  und  bleiben  selbst  monate- 
und  jahrelang  reizlos  liegen. 

Fränkel  (1891)  sah  ein  15  mm  langes  und  1,5  mm  dickes  Aststückchen 
im  äußeren  Winkel  unten  in  einer  tiefen  Rinne  der  Sklera  und  Conjunctiva,  das 
wahrscheinlich  1 2  Jahre  lang  dort  gesessen  hatte.  Sexe(1905)  fand  22  Jahre 
nach  der  Verletzung  durch  Fall  ein  abgebrochenes  Stück  Stricknadel  als  22  mm 
langen  und  3  mm  dicken  oxydierten  Fremdkörper  in  der  oberen  Übergangsfalte 
eingebettet.  Die  Stelle  war  geschwulstartig  verdickt.  Der  Fremdkörper  ließ  sich 
leicht  entfernen.  Swan(1889)  berichtete  über  einen  seit  2  Jahren  unter  dem 
oberen  Lid  steckenden  Dorn. 

In  einem  von  Lewis  (1897)  mitgeteilten  Fall  lag  ein  Nagelknopf  8  Jahre 
lang  reizlos  zwischen  Conjunctiva  und  Sklera  eingebettet,  rief  dann  aber  Ent- 
zündung hervor  und  wurde  entfernt. 

Ich  selbst  beobachtete  bei  einem  Patienten  einen  kleinen  Eisensplitter  unter 
der  Bindehaut,  der,  von  einem  Rosthof  umgeben,  2 1  Jahre  daselbst  reizlos  verweilt 
hatte,  und  bei  einer  Patientin  einen  kleinen  Metallsplitter  reizlos  eingeheilt, 
der   1  9  Jahre  zuvor  bei  der  Explosion  einer  Patrone  eingedrungen  war. 

De  Micas(1904)  extrahierte  ein  6  g  schweres  Eisenstück  aus  dem  Binde- 
hautsack, das  2  cm  lang  und   1  cm  breit  war. 

Größere,  in  den  Bindehautsack  mit  einer  gewissen  Wucht  eingedrungene 
Fremdkörper  können  Kontusionserscheinungen  am  Bulbus  mannigfacher  und 
selbst  schwerer  Art  verursachen,  wie  z.  B.  in  dem  bereits  erwähnten  Fall 
von  Lederer  (1899).  Ich  selbst  habe  nach  Explosionsverletzungen  mehrfach 
schwere  Kontusionsfolgen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  durch  größere  in  den 
Bindehautsack  eingedrungene  Steinsplitter  beobachtet.  Ebenso  können  tan- 
gential auftreffende  Fremdkörper  die  Bulbuswand  perforieren  und  auf  oder 
unter  der  Bindehaut  angetroffen  werden. 

So  fanden  Ulry  und  Aubaret  (189  9)  6  Tage  nach  der  Verletzung  durch 
Eisendraht  eine  Ilornhautnarbe  mit  Iriseinklemmung  bei  klarer  Linse.  Im  Innern 
des  Auges  war  kein  Fremdkörper  vorhanden,  aber  unter  dem  oberen  Lid  steckte 
ein  1  cm  langes,  2  mm  dickes  Drahtstück.  Ich  selbst  erwähnte  bereits  eine  Be- 
obachtung von  Skleralperforation  und  Sitz  des  Messingsplitters  seitwärts  sub- 
conjunctival. 

Dass  durch  die  in  den  Bindehautsack  eingedrungenen  Fremdkörper  selbst 
oder  durch  unzweckmäßige  Maßnahmen  bei  ihrer  Entfernung  schwere  und  mannig- 
fache infektiöse  Prozesse  zu  stände  kommen  können,  wurde  bereits  früher  er- 
wähnt. In  Betracht  kommen  z.  B.  Tuberkulose,  Tetanus,  Hotz,  Syphilis,  Tra- 
chom.     Ich  verweise   auf  die   §§  29,    30,    32,    31,   und   35. 

Über  Komplikation  eines  Bindehautfremdkörpers  mil  Tetanus  berichtete  z.  B. 
Samei.sohn  (l  879).  Er  beobachtete  bei  einem  46jährigen  Schuster,  dem  ein 
Holzstück  in  das  linke  Auge  geflogen  und  im  Bindehautsack  3  Wochen  stecken 
geblieben  war,  ausgesprochenen  Tetanus,  der  nach  3  wöchiger  Behandlung  zu- 
rückging. 
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Diagnose.  In  den  meisten  Fällen  wird  sofort  die  Anamnese  zur  richtigen 
Diagnose  führen,  in  anderen  Fällen  erweckt  der  charakteristische  einseitige  Reiz- 
und  Entzündungszustand  die  Vermutung,  dass  ein  Fremdkörper  eingedrungen 
ist,  auch  wenn  das  Vorkommnis  dem  Patienten  nicht  bekannt  ist.  Einseitige 
Conjunctivitis  bei  fehlender  Thränensackblennorrhüe  muss  den  Verdacht  auf 
Fremdkörper  erregen.  Kleine  Fremdkörper  können  leicht  übersehen  wer- 
den oder  völlig  entgehen,  wenn  nicht  das  obere  Lid  ektropioniert  wird. 
Immer  wieder  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die  Ursache  verkannt  und  die 
Veränderung  unrichtig  gedeutet  wurde.  Andererseits  kommt  Fremdkörper- 
gefühl als  Symptom  von  Bindehaut-  oder  Hornhautentzündung  vor. 

Zur  Feststellung  des  Fremdkörpers  muss  man  den  ganzen  Bindehaut- 
sack nach  Ektropionieren  der  Lider,  eventuell  unter  doppelter  Umstülpung 
des  oberen  Lides,  genau  bei  Tageslicht  mit  freien  Augen  oder  mit  der  Lupe 
absuchen,  nachdem  bei  stärkerem  Reizzustand  die  Schleimhaut  cocaini- 
siert  ist. 

Bei  kleinen  ungebärdigen  Kindern  kann  selbst  Narkose  einmal  nötig 
werden.  Während  gewisse  bräunliche  oder  schwärzliche  Fremdkörper,  wie 
z.  B.  Kohlenpartikelchen,  leicht  erkannt  werden,  ist  der  Nachweis  anderer 
ungefärbter  oder  durchsichtiger  Fremdkörper  zuweilen  recht  schwierig. 
Am  mühsamsten  ist  oft,  kleinste  Glassplitler,  die  in  der  Schleimhaut  stecken 
und  nur  mit  einer  kleinen  Spitze  vorragen,  aufzufinden,  wenn  nicht  eine 
kleine  Ecchymose  auf  ihren  Sitz  hinweist.  In  solchen  Fällen  ist  das  Ab- 
tasten der  Schleimhaut  mit  dem  Rücken  eines  kleinen  flachen  Löffels  oder 
mit  einer  kleinen  stumpfen  Sonde  oder  selbst  dem  Finger  zu  empfehlen, 
da  cirkumskripte  Druckempfindlichkeit  die  Stelle,  wo  der  Glassplitter  sitzt, 
andeutet.  In  anderen  Fällen  ist  das  Erkennen  des  Fremdkörpers  dadurch 
erschwert,  dass  er  von  etwas  Schleim  bedeckt  ist.  Sorgfältiges  Abspülen 
der  Schleimhaut  und  vorsichtiges  Abtupfen  mit  feuchter  Watte  führt  dann 
zum  Ziel. 

Die  in  der  oberen  Übergangsfalte  steckenden  Fremdkörper  werden 
wegen  Schwellung  der  Schleimhaut  oft  anfangs  nicht  erkannt.  Man  muss 
unter  Vordrängen  der  Übergangsfalte  und  doppelter  Umstülpung  des  Tarsus 
alle  Buchten  absuchen.  Bei  den  in  der  Schleimhaut  steckenden  Grannen 
u.  s.  w.  lenkt  die  Stelle  der  stärksten  Entzündung  oder  eine  etwaige  Granu- 
lationswucherung auf  den  Sitz  des  Fremdkörpers. 

Zahlreiche  Fälle  sind  bekannt,  in  denen  selbst  größere  Fremdkörper  längere 
Zeit  unerkannt  geblieben  sind.  So  führten  schon  Zander  und  Geissler  (t  864) 
mehrere  derartige  Fälle  an.  Als  Beispiel  seien  noch  einige  Fälle  aus  neuerer 
Zeit  genannt.  Roure(1900)  berichtete  über  zwei  Fälle  von  Fremdkörpern  des 
oberen  Conjunctivalsackes,  die  anfangs  übersehen  waren.  In  einem  Fall  von 
ll.vpopyonkeratitis  wurde  am  sechsten  Tage  ein  voluminöses  Holzstück  von 
I  I  nun  Länge  entdeckt  und  in  einem  zweiten  Fall  sollte  wegen  eines  seit 
1  Monat  bestehenden  Conjunctivalkatarrhes  geätzt  werden  und  dabei  fand  sich  oben 
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ein  Getreidekorn.     De  Lantshere  ( I  899)    berichtete   über  ein   3   Monate  lang  im 
Bindehautsack  einer  50jährigen  Frau  steckendes   Weizenkorn. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen'  günstig,  da  die  Ver- 
änderungen nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  in  der  Regel  sofort  zurück- 
gehen. Sie  wird  getrübt,  wenn  durch  Verletzung  der  Hornhautoberfläche 
mit  hinzugetretener  Infektion  eitrige  Geschwüre  oder  gar  ein  Ulcus  serpens 
veranlasst  sind. 

Wir  sehen  hier  ab  von  den  prognostisch  ungünstigen  Verletzungen,  bei 
denen  ein  Fremdkörper  in  heißem  oder  glühendem  Zustand  in  den  Bindehaut- 
sack eindringt  und  zu  Verbrennungen  führt  oder  in  dem  ein  chemisch  ätzender 
Fremdkörper  Verätzung  der  Schleimhaut  veranlasst.  Diese  Verletzungen  werden 
im  nächsten  Abschnitt  abgehandelt. 

Therapie.  Die  der  Conjunctiva  bulbi  oder  tarsi  aufsitzenden  Fremd- 
körper werden  am  besten  nach  Umklappen  der  Lider  mit  einem  spitzen, 
angefeuchteten  Wattebausch  oder  Gazetupfer  entfernt  oder  mit  einem  kleinen 
scharfen  Löffel  abgeschabt.  Waren  zahlreiche  feine  oder  schwer  sicht- 
bare Fremdkörper  wie  Sägespäne,  Asche,  Staub  u.  s.  w.  eingedrungen,  so 
empfiehlt  sich,  die  Conjunctiva  nach  Ektropionieren  der  Lider  mit  einem 
feuchten  Wattetupfer  sanft  abzuwischen  und  den  Conjunctivalsack  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  auszuspülen.  Steckt  ein  Fremdkörper  in  der 
oberen  Übergangsfalte  fest,  so  muss  man  an  dem  ektropionierten  Lid  den 
oberen  Tarsalrand  fassen  und  nochmals  ektropionieren,  um  die  Übergangsfalte 
vollkommen  übersehen  und  den  Fremdkörper  mit  einer  Cilienpinzette  fassen 
und  herausziehen  zu  können.  Hatte  sich  um  den  Fremdkörper  bereits  ein 
Granulationsknopf  gebildet,  so  muss  dieser  mit  abgetragen  werden. 

Pulverkörner  und  Splitter,  die  in  oder  unter  der  Bindehaut,  meist  der 
Augapfelbindehaut,  sitzen,  können  in  der  Regel  nur  dadurch  entfernt  wer- 
den, dass  man  die  Bindehaut  an  der  betreffenden  Stelle  incidiert  und  den 
Fremdkörper  mit  einem  scharfen  Löffelchen  auskratzt  oder  dass  man  den 
Fremdkörper  mit  der  Pinzette  fasst  und  samt  der  Bindehaut  ausschneidet. 
Die  Bindehautwunde  wird  durch  ein  Sutur  geschlossen.  Bei  kleinen  sub- 
conjunctival  sitzenden  Eisensplittern  kann  der  Elektromagnet  benutzt  werden, 
doch  ist  er  meist  zu  entbehren     (IIirschberg  1890). 

Nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  sind  die  zurückgebliebenen 
Veränderungen  je  nach  ihrer  Art  in  der  gewönlichen  Weise  zu  behandeln 
mit  adstringierenden  oder  desinfizierenden  Tropfen  oder  Salben,  mit  Um- 
schlägen, Verband  u.  s.  w. 

Zu  den  unzweckmäßigen  Verfahren,  Fremdkörper  aus  dem  Bindehautsack 
zu  entfernen,  gehört  das  Auslecken.  So  berichtete  Boihgeois  (I  891),  dass  in 
der  Bretagne  eine  Frau  einer  Dame,  der  einige  Sandkörner  unter  das  obere  Lid 
geraten  waren,  die  Fremdkörper  mit  der  Spitze  der  Zunge  entfernt  habe.  Das- 
durch  dieses  Verfahren  Syphilis  übertragen  werden  kann,  wurde  bereits  S.  HS 
gelegentlich  der  Beobachtung  von  Tbpuaschin  (\  887)  erwähnt. 
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§  203.  Verletzungen  mit  Zurückbleiben  von  Fremdkörpern  auf  und  in 
der  Hornhaut  kommen  überaus  häufig  vor  und  haben  große  praktische  Be- 
deutung. Meist  handelt  es  sich  um  kleinere  härtere  Partikelchen,  die  mit 
etwas  stärkerer  Flugkraft  im  Lidspaltenbezirk  das  Auge  treffen  und  an 
ihrer  Aufschlagsstelle  sofort  feslhaften.  In  den  meisten  Fällen  dringt  ein 
einziger  Fremdkörper  ein,  bei  gewissen  Verletzungsvorgängen,  zumal  bei 
Explosionsverletzungen,  wird  die  Hornhaut  von  mehreren  oder  zahlreichen 
Fremdkörpern  gleichzeitig  getroffen,  die  sich  in  die  Hornhaut  einbohren. 
Vielfach  wird  dasselbe  Auge  wiederholt  auf  dieselbe  Art  verletzt.  (Vgl.  die 
statistischen  Angaben  in  §§  10,  11,  12,  13.) 

Dem  Sitz  nach  muss  man  zwischen  oberflächlich  und  tiefsitzen- 
den Fremdkörpern  der  Hornhaut  unterscheiden.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  sitzt  der  meist  kleine  Fremdkörper  auf  oder  in  den 
oberflächlichsten  Schichten  und  ragt  etwas  über  das  Niveau  der  Hornhaut 
hinaus. 

Etwas  größere,  splitterförmige,  meist  mit  stärkerer  Kraft  anfliegende, 
zudem  harte  Fremdkörper,  wie  Metall-,  Stein-,  Glas-  oder  Holzsplitter  können 
bis  zu  jeder  Tiefe  der  Grundsubstanz  eindringen  und  selbst  nach  Perforation 
der  DESCEMET'schen  Membran  in  die  vordere  Kammer  hineinragen.  Je  nach 
der  Tiefe  des  Eindringens  und  der  Länge  des  Fremdkörpers  kann  dabei 
das  äußere  Ende  des  Fremdkörpers  unter  oder  in  oder  über  dem  Niveau 
der  äußeren  Oberfläche  liegen.  Man  muss  deshalb  unterscheiden  zwischen 
den  Fremdkörpern,  die  ganz  innerhalb  der  Hornhautgrundsubstanz  stecken 
und  denen,  die  über  die  äußere  Oberfläche  vorragen  und  denen,  die  in  die 
Vorderkammer  hineinragen.  Besonders  lange  Fremdkörper  ragen  zuweilen 
mit  ihrem  äußeren  Ende  über  der  äußeren  Oberfläche  der  Hornhaut  heraus 
und  mit  ihrem  inneren  Ende  bis  in  die  Vorderkammer  oder  selbst  bis  in 
die  Iris  und  Linse  vor.  Die  Verletzung  ist  im  allgemeinen  um  so  schwerer, 
je  tiefer  der  Fremdkörper  in  die  Hornhaut  eingedrungen  ist.  Besondere 
Beachtung  verdienen  die  Verletzungen,  bei  denen  der  Fremdkörper  noch 
soeben  in  den  tiefsten  Schichten  steckt  und  größtenteils  in  die  Vorder- 
kammer vorragt. 

Die  Fremdkörper  finden  sich  besonders  häufig  im  Lidspaltenbezirk  der 
Hornhaut,   doch  können  sie  in  jedem  Teil  angetroffen  werden. 

Ursache  der  Verletzung.  Vornehmlich  kommen  Fremdkörper  in 
der  Hornhaut  bei  solchen  Individuen  vor,  die  durch  ihre  Berufsarbeit  der- 
artigen Verletzungen  ausgesetzt  sind,  wie  bei  Metallarbeitern,  Schmieden. 
Schlossern,  Steinhauern,  Landwirten  u.  s.  w.  Je  nach  der  Art  der  Be- 
schäftigung werden  entsprechend  charakteristische  Fremdkürperarten  auf 
der   Hornhaut   der  Verletzten   angetroffen,    so   vor   allem    Stahlfunken   oder 
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Eisensplitterchen  bei  allen,  die  Eisen  bearbeiten  oder  mit  eisernen  Instru- 
menten arbeiten,  Steinpartikelchen  bei  Steinhauern  und  Maurern  u.  s.  w.  In 
zahlreichen  Fällen  handelt  es  sich  um  zufällige  Vorkommnisse. 

Auf  einige  besondere  Fremdkörperbefunde,  die  mit  gewissen  Beschäftigungen 
in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen,  sei  noch  hingewiesen,  so  auf  das  Ein- 
dringen von  Bernsteinsplittern  bei  Bernsteindiehern  (Wintersteiner  1894),  von 
Hasenhaaren  bei  Hutmachern  (Topolanski  1894),  von  Austerschalenstückchen  bei 
Austerschalenöffnern  (Randolph  1895),  von  Marmorsplitterehen  bei  Marmorhauern 
(Trantas    1909). 

Die  Art  der  verletzenden  Fremdkörper.  Die  verschiedensten  Fremd- 
körperarten werden  auf  oder  in  der  Hornhaut  beobachtet.  Im  allgemeinen 
findet  man  dieselben  Fremdkörperarten,  die  auch  als  Fremdkörper  im  Binde- 
hautsack angetroffen  werden,  vor  allem  Metallpartikelchen,  Sand,  Asche, 
Pulverkörner,  Kohlepartikelchen,  Splitter  aus  Glas,  Stein,  Holz,  Dornen, 
Getreidegrannen,  Insektenflügel,  Samenhülsen,  Borstenhaare  u.  s.  w. 

Zu  den  selten  vorkommenden  Fremdkörpern  gehören  Splitter  von  Knochen, 
Bein,  Fingernägel,  Lederstückchen.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  125)  er- 
wähnten einen  Fall  von  Mayne,  bei  dem  ein  Lederstückchen  auf  der  Hornhaut 
eines  Schuhmachers  1  ^3  Jahr  gesessen  hatte  und  nicht  als  Fremdkörper  erkannt 
war.  Nach  der  Entfernung  wich  die  Entzündung  sofort.  Critchett  (1  891 )  fand 
ein  Stückchen  Fingernagel  auf  der  Hornhaut,  das  ein  torpides  Hornhaut- 
geschwür vorgetäuscht  hatte. 

Über  eine  eigenartige  Verletzung  durch  eine  in  heißen  Ländern  einheimische 
Art  Hirschkäfer  (Lucanus)  berichtete  nach  Zander  und  Geissler  (1 864)  Carbon 
du  Villards.  Das  Tier  fliegt  zuweilen  gegen  das  Auge  von  Menschen  an,  und 
dabei  können  die  Hörner  als  kleine  schwarze  Spitzen  in  der  Hornhaut  oder  Binde- 
haut zurückbleiben. 

Von  den  Metallsplittern  wird  nur  selten  ein  Bleisplitter  in  der  Hornhaut 
angetroffen.  Thompson  (1898)  berichtete  über  die  Extraktion  eines  seit  22  Jahren 
in  der  Hornhaut  steckenden  Kugelsplitters.  Einen  Fall  von  tiefsitzendem  Blei- 
splitter in  der  Hornhaut  habe  ich  durch  Rademacher  (1908)  mitteilen  lassen. 
Über  das  Eindringen  der  Raupenhaare  in  die  Hornhaut  verweise  ich  auf  §  199. 

Lebende  Insekten  oder  andere  tierische  Schmarotzer  werden  nur  selten  auf 
der  Hornhaut   beobachtet. 

Fischer  (1897)  beobachtete  eine  Hühnerlaus  als  schwarzen  Fremdkörper 
auf  der  Cornea  einer  Frau  und  gab  an,  dass  die  Leute  dort  die  Blindheit  von 
Hühnern  auf  dieselbe  Ursache  zurückführen. 

Harvie  Scott  (1883)  erwähnte  die  Entfernung  eines  auf  der  Hornhaut  eines 
Kapnegers  sitzenden  Ixodes. 

Saemisch  (1  898)  berichtete  über  einen  Fall  von  Scabies  corneae.  Nach  Ent- 
fernung einer  auf  der  Bornhaut  festsitzenden  grauweißen  strangartigen  Masse 
ergab  sich,  dass  der  Strang  eine  weibliche  Krätzmilbe  mit   8   Eiern  enthielt. 

Nach  Battf.n  f  I  900)  wurde  bei  einem  Fischer  eine  i  nun  große  helle  Blase 
am  oberen  Hornhautrand  entfernt,  die  sich  als  eine  Cruslacee  erwies,  die  als  Parasit 
auf  Fischen  (Steinbutt  und  Stockfisch)  lebt,  wahrscheinlich  Caligus  curtus.  Oh 
sie   auf  dem   Auge  noch  gelebt  hat,   konnte   nicht    mehr  festgestellt    werden. 
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Symptome  und  Verlauf.  Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen 
Fremdkörper  rufen  in  der  Regel  sofort  starken  Reizzustand  des  Auges, 
heftige  Schmerzen,  besonders  bei  Bewegungen  des  Auges,  stärkeres  Thränen- 
träufeln,  Lichtscheu,  pericorneale  Injektion,  starke  Verengerung  der  Pupille 
und  Lidkrampf  hervor.  Der  Spasmus  kann  sich  auf  die  übrigen  vom 
Facialis  innervierten  Gesichtsmuskeln  erstrecken.  Praun  (1899)  erwähnte  das 
Vorkommen  von  einseitigem  Nystagmus  bei  einem  Fremdkörper  auf  der 
Cornea;  der  Nystagmus  schwand  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers. 

In  anderen  Fällen  wissen  die  Patienten  nicht,  dass  ihnen  etwas  ins  Auge 
getlogen  ist  und  werden  erst  durch  die  Reizung  und  Entzündung  auf  die 
Augenaffektion  aufmerksam.  Auf  die  Stärke  des  Reizes  haben  im  einzelnen 
Fall  die  Natur  des  Fremdkörpers  und  sein  Sitz  Einfluss.  Der  Reiz  ist  um 
so  erheblicher,  je  mehr  der  Fremdkörper  über  die  Oberfläche  vorragt 
und  je  härter  und  spitzer  er  ist.  Während  kleine  eckige,  harte,  ober- 
flächlich sitzende  Partikelchen,  wie  Steinsplitterchen ,  Kohlepartikelchen, 
Eisenteilchen,  sofort  lebhafte  Beschwerden  verursachen,  werden  kleine  flache 
glatte  Fremdkörper,  wie  Insektenllügel,  Samenschalen,  oft  kaum  bemerkt, 
zumal  wenn  sie  am  Limbus  sitzen.  Glühende  Partikelchen,  wie  Stahlfunken, 
veranlassen  weniger  Schmerz,  als  nicht  glühende,  da  im  ersten  Fall  die 
Nervenendigungen  sofort  zerstört  werden,  während  im  zweiten  Fall  die  feinen 
Nervenendigungen  nur  gequetscht  und  sofort  stärker  gereizt  sind.  Ist  ein 
Fremdkörper  ganz  in  die  Grundsubstanz  eingedrungen,  ohne  außen  zu  promi- 
nieren, so  sind  die  Reizerscheinungen  ebenfalls  geringer.  Ragt  ein  Fremd- 
körper bis  tief  in  die  vordere  Kammer  vor,  so  ist  zuweilen  das  Kammer- 
wasser abgeflossen  und  die  Kammer  seicht.  Auch  können  die  Iris  und  die 
Linsenkapsel  manchmal  mitgetroffen  sein. 

Die  Fremdkörper  auf  und  in  der  Hornhaut  zeigen  je  nach  ihrer  Natur 
eine  verschiedene  Eigenfarbe,  werden  dementsprechend  leichter  oder  schwerer 
erkannt  und  heben  sich  je  nach  ihrer  Eigenfarbe,  je  nach  der  Farbe  der 
Iris  und  je  nach  ihrem  Sitz  gegenüber  der  Iris  oder  der  Pupille  verschieden 
deutlich  ab.  Helle  Fremdkörper  werden  bei  Sitz  im  Pupillarbereich  leichter 
erkannt,  umgekehrt  dunkle  gegenüber  einer  hellen  Iris. 

Bei  einzelnen  Fremdkörperverletzungen  tritt  die  thermische  oder  che- 
misch-ätzende Wirkung  in  den  Vordergrund,  so  bei  etwas  größeren,  im 
glühenden  Zustand  das  Auge  treffenden  Fremdkörpern,  wie  geschmolzenes 
Blei,  glühendes  Metall  u.  s.  w.  oder  bei  chemisch  wirksamen  Fremdkörpern, 
wie  Kalk  u.  s.  w.  Der  zurückbleibende  Fremdkörper  spielt  eine  unter- 
geordnete Rolle  und  die  Verletzung  ist  den  Verbrennungen  oder  Verätzungen 
zuzurechnen. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  vor  allem  davon  ab,  ob  die  Verletzung 
aseptisch  bleibt  oder  infiziert  wird,  sei  es,  dass  der  Fremdkörper  selbst 
verunreinigt  war,   sei   es,   dass   sich   nachträglich    an    der   Verletzungsstelle 
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Mikroorganismen  niederlassen.  Die  die  Hornhaut  treffenden  Fremdkörper 
sind  sicher  häufig  aseptisch,  das  gilt  vor  allem  für  die  in  heißem  Zustand 
anfliegenden  Stahlfunken.  In  anderen  Fällen  sind  aber  die  Fremdkörper 
Träger  der  Infektion,  das  beweist  z.  B.  die  Keratomycosis  corneae,  bei  der  der 
Fremdkörper  selbst  mit  Schimmelpilzen  infiziert  war.  Tritt  Infektion  ein, 
so  können  die  verschiedenen  Formen  der  infektiösen  Hornhauterkrankungen 
mit  allen  ihren  Folgezuständen  auftreten,  es  kommt  meist  entweder  zum 
einfachen  traumatischen  Geschwür  oder  zur  atypischen  Hvpopyonkeratitis  oder 
zum  typischen  progressiven  Ulcus  serpens  (vgl.  §  170 — 174).  Bleibt  Infek- 
tion bei  der  Fremdkörperverletzung  aus,  so  hängt  der  weitere  Verlauf  im 
wesentlichen  von  der  Natur  des  Fremdkörpers,  seiner  Größe,  seinem  Sitz 
und  der  Dauer  seines  Verweilens  ab.  Bei  den  meisten  Fremdkörpern  tritt 
im  allgemeinen,  falls  sie  nicht  entfernt  werden,  eine  reaktive  Entzündung 
mit  Leukocyteneinwanderung  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  auf,  die 
bei  oberflächlichem  Sitz  zur  Gewebserweichung,  sowie  Lockerung  und  Ab- 
stoßung des  Fremdkörpers  führt.  Der  Fremdkörper  erscheint  von  einem 
zarten  grauen  Hof  umgeben.  Nach  Abstoßung  des  Fremdkörpers  heilt  der 
kleine  Substanzverlust  mit  Hinterlassung  einer  punktförmigen  Trübung  ab, 
nur  bei  kleinsten,  im  Epithel  sitzenden  Fremdkörpern  bleibt  eine  Trübung 
aus.  Andere  Fremdkörper,  wie  Pulverkürner,  Sleinpartikelchen,  Sandkörner, 
können  sich  einkapseln  und  reaktionslos  liegen  bleiben,  nachdem  sich  eine 
Wnlichtung  des  Gewebes  mit  zarter  Trübung  ausgebildet  hat.  Bei  den 
ganz  oberllächlich  im  Epithel  sitzenden  Partikelchen  kann  eine  Epithel- 
wucherung entstehen,  die  den  Fremdkörper  überkleidet.  In  anderen  Fällen 
regt  der  Fremdkörper  umschriebene  Vaskularisation  an  und  kann  mit  ge- 
fäßhaltigem  Gewebe  übersponnen  werden. 

Die  tiefsitzenden  Fremdkörper  verhalten  sich  ebenfalls  je  nach  ihrer 
Natur  verschieden. 

Je  nach  der  Stärke  der  reaktiven  Entzündung  kann  sich  iritische 
Beizung  einstellen,  während  ausgesprochene  exsudative  Iritis  bei  Fremd- 
körpern auf  der  Hornhaut  oder  innerhalb  ihrer  Grundsubstanz  stets  auf 
Infektion  hinweist.  Bagt  dagegen  ein  chemisch  difl'erenter  Fremdkörper 
in  die  Vorderkammer  vor,  wie  z.  B.  ein  Kupfersplitter,  so  kann  exsudative 
Iritis  infolge  der  chemischen  Beizung  auftreten. 

Da  die  verschiedenen  Fremdkörper  je  nach  ihrer  Natur  einen  mehr 
oder  weniger  charakteristischen  Befund  und  Verlauf  darbieten,  so  müssen 
die  Hauptarten  der  Fremdkörper  noch  besonders  besprochen  werden. 

Unter  allen  Hornliautfremdkörpern  stehen  der  Zahl  nacli  weit  voran  die 
Fremdkörper  aus  Eisen,  meist  als  kleinste  Stahlfunken  an  der  Oberfläche, 
seltener  als  kleine  keilförmige  Eisensplitler  in  der  Tiefe  der  Grundsubstanz. 

Ganz  besonders  häutig  werden  auf  der  Hornhaut  die  kleinen  Eisenpartikel- 
chen beobachtet,  die  z.  B.  beim  Hämmern  auf  Eisen  als  Funken  abspringen  um! 
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teils  in  glühendem  Zustand,  teils  in  einem  durch  die  Wucht  des  Schlages  stark 
erhitzten  Zustand  die  Hornhaut  im  Lidspaltenbezirk  treffen,  oberflächlich  haften 
bleiben  oder  sich  einbrennen  und  als  dunkelbraune  oder  schwarze  Punkte 
erscheinen.  Ähnliche  Eisenfunken  spritzen  an  der  Drehscheibe  oder  beim  Schleifen 
ab  unb  treffen  das  Auge.  Diese  Partikelchen  bestehen  dann  nicht  mehr  aus 
reinem  metallischen  Eisen,  sondern  aus  dem  sogenannten  Hammerschlag, 
einer  Mischung  von  Eisenoxydoxydul  (G  Teile  Eisenoxydul  -f-  I  Teil  Eisen- 
oxyd).  Trifft  der  erhitzte  Hammerschlag  die  Cornea,  so  entsteht  durch  die  Ver- 
brennung anfangs  ein  kleiner  grauer  Hof  um  den  Stahlfunken.  Schon  nach 
kurzer  Zeit  wird  aber  das  Bett  des  Fremdkörpers  intensiv  braun  gefärbt,  da  der 
Hammerschlag  durch  Diffusion  in  die  angrenzende  Hornhautsubstanz  übertritt 
und  durch  weitere  Oxydation  als  Eisenoxyd  liegen  bleibt.  Dieser  kleine  Host- 
ring bildet  ein  kompaktes  Bett  des  Fremdkörpers,  das  sich  als  kleine  Scheibe 
oder  Schale  nach  Entfernung  des  Metallfunkens  abhebt  und  für  sich  entfernen 
lässt.  Bleibt  die  Verletzung  anfangs  sich  überlassen,  so  tritt  durch  die  chemische 
Wirkung  des  Fremdkörperchens  und  seines  Bettes  bald  nach  außen  von  dem  Ring 
eine  graue  Trübung  durch  Leukocyteneinwanderung  auf,  so  dass  man  dann  zwei 
oder  drei  den  Fremdkörper  umgebende  konzentrische  Zonen  unterscheiden  kann. 
Die  Infiltration  um  den  braunen  Ring  nimmt  in  den  nächsten  Tagen  zu,  es  ent- 
steht ein  graugelblicher  Infiltrationsring,  der  schließlich  durch  Erweichung  des 
Gewebes  zur  Abstoßung  des  Fremdkörpers  samt  dem  Rostring  führt.  Der  Ab- 
stoßungsprozess  nimmt  meist  8 — 14  Tage  in  Anspruch.  Während  der  Zeit  be- 
findet sich  das  Auge  in  einem  leichten  Reizzustand  und  zeigt  leichte  Ciliar- 
injektion. 

In  anderen  Fällen  wird  die  Hornhaut  von  kleinsten  nicht  glühenden  Eisen- 
oder Stahlpartikelehen  oder  kleinen  Rostfunken  getroffen,  die  oberflächlich  haften. 
Die  Bildung  des  Roslringes  tritt  dann  langsanier  und  weniger  dicht  auf.  Manch- 
mal werden  sie  auch  reizlos  vertragen  und  zufällig  angetroffen,  selbst  in  größerer 
Zahl,   wie   bei   Eisendrehern. 

Der  Umstand,  dass  die  kleinen  Stahlfunken  fast  ausschließlich  auf  der 
Cornea  bis  zum  Limbus  und  kaum  je  auf  der  Conjunctiva  bulbi  angetroffen  werden, 
beruht  zum  Teil  darauf,  dass  sie  gegen  die  prominente  und  die  mittlere  Zone 
des  Lidspaltenbezirks  einnehmende  Hornhaut  am  leichtesten  von  vorn  her  an- 
prallen, während  sie  die  abfallende  seitliche  Conjunctiva  nur  tangential  treffen. 
Zum  Teil  trifft  auch  die  von  Zander  und  Geissler  (1  86  4)  angenommene  Stell- 
WAü'sche  Ansicht  zu,  dass  die  Lockerheit  des  subconjunctivalen  Zellgewebes 
die  Eisensplitter  wieder  abspringen  lässt,  ähnlich  wie  weiche  mit  Federn 
gefüllte  Säcke  Projektile  weniger  leicht  eindringen  lassen  als  gespannte  Mem- 
branen, zu  denen  die  Cornea  gehört.  Sodann  wird,  wie  Praun  (1899)  betont, 
das  innere  Dreieck  der  Lidspaltenzone  schon  mehr  durch  das  Gesicht  und  die 
Nase  geschützt. 

Die  kleinen,  mit  stärkerer  Flugkraft  anspringenden,  oft  spitzen  oder  keil- 
förmigen Splitterchen  aus  metallischem  Eisen  dringen  meist  in  die  Tiefe  der 
(Irundsubstanz  ein  und  können  in  jeder  Tiefe  eingekeilt  sitzen  bleiben.  Zuweilen 
ragen  sie  bereits  in  die  Vorderkammer  vor.  Waren  die  Splitter  aseptisch,  so 
ist  ihre  entzündliche  Wirkung  anfangs  gering,  die  Eingangswunde  schließt  sich 
bald  und  der  Splitter  heilt  mit  einer  geringen  Trübung  in  der  Umgebung  ein. 
Allmählich  tritt  bei  diesen  Splittern  die  chemische  Wirkung  hervor,  es  kommt 
zu  einem  deutlichen  Mantel  aus  Rost,  der  meist  auf  die  Umgebung  des  Splitters 
beschränkt  bleibt.     Die  Fremdkörper  können  lange  Zeit  reizlos  vertragen  werden. 
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Doch  kann  sich  später  eine  zunehmende  Trübung  der  Umgebung  einstellen, 
auch  kann  es  zu  einer  nachträglichen  Lockerung  des  Fremdkörpers  durch  geringe 
entzündliche  Veränderungen  kommen.  Meist  dringt  nur  ein  Splitter  ein,  doch 
können  ausnahmsweise  mehrere  eingesprengt  werden.  So  erwähnten  Zander 
und  Geissler  (1  864)  zwei  derartige  Beobachtungen  von  Walton.  In  dem  einen 
Fall  wurden  durch  Explosion  beim  Bohren  eines  Loches  in  den  Cvlinder  eines 
Dampfkessels  die  Bohrspäne  in  das  Auge  geschleudert,  so  dass  die  ganze  Cornea 
und  die  Conjunctiva  sclerae  mit  Eisenpartikelchen  übersät  waren. 

/.ander  und  Geissler  (1864)  führten  mehrere  Fälle  aus  der  älteren  Litteratur 
an,  in  denen  kleine  Eisensplitter  längere  Zeit  eingekapselt  reizlos  vertragen 
wurden,  so  in  einem  Fall  von  Walton  i  Jahre,  in  einem  Fall  von  Wardrop 
anscheinend  dauernd  u.  s.  w. 

Knapp  ( 1  8 83 J  entfernte  ein  2  mm  langes  und  1  mm  dickes  Stahlstückchen, 
das  2  Jahre  lang  reizlos  in  der  Hornhaut  geweilt  hatte.  Erst  in  den  letzten 
3  Wochen  schien  es  sieh  der  Oberfläche  zu  nähern  und  machte  das  Auge  em- 
plindlich.     Eine  minimale  Schicht  grauen  Gewebes  umgab  den  Fremdkörper. 

Hinsichtlich  der  entzündlichen  und  siderotisehen  Wirkung  von  Eisensplittern 
und  Stahlfunken  (Hammerschlag,  Eisenoxvdoxydul)  auf  das  Hornhautgewebe  ver- 
weise ich  auf  die  in  §§  195,    196   angeführten  Arbeiten  von  Leber  und  Grcber. 

Andere  metallische  Fremdkörper  kommen  viel  seltener  auf  oder  in 
der  Hornhaut  vor,  am  häufigsten  noch  kleine  Messingspänehen  bei  Feinmechanikern 
durch  Abspringen  an  der  Drehscheibe,  die  meist  ganz  oberflächlich  wie  Stahl- 
funken haften  bleiben  und  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage  bald  lebhafte  Be- 
schwerden veranlassen,  aber  leicht  entfernt  werden  können.  Zuweilen  finden 
sich  kleine  Kupfersplitter  in  der  Hornhaut,  während  die  durch  Zündkapselexplosion 
abspringenden  Splitter  leicht  die  Cornea  durchschlagen  und  ins  Innere  des  Auges 
eindringen.  Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Kupfersplitter  verhalten  sich 
verschieden.  Zum  Teil  rufen  sie  Infiltration  hervor,  die  zur  Abstoßung  des  Fremd- 
körpers führt.  Doch  können  sie  auch  einheilen  und  lange  Zeit  ohne  Beiz- 
erscheinung vertragen  werden. 

v.  Arlt  (1875)  sah  winzige  Kupferblättchen  in  der  Hornhaut,  ohne  Eiterung 
zu  erregen,  sitzen. 

Shaw  Bowen  (1887;  fand  bei  einem  Former  zufällig  eine  Hornhauttrübung, 
in  der  ein  vor  2  0  Monaten  durch  Explosion  eines  Zündhütchens  eingedrungene 
Kupferstückchen  reizlos  steckte.  Bei  der  Entfernung  zeigte  sich  das  vollständig 
in  der  Grundsubstanz  eingeschlossene,  1  mm  lange  Kupfersplitterchen  von  grauem 
Gewebe  umgeben. 

Bist  ;  l  9 0 S ^  wies  darauf  hin,  dass  bei  Arbeiten  an  elektrischen  Straßen- 
bahnkabelleitungen kleine  Kupfersplitter,  die  oxydiert  sind,  gegen  die  Cornea 
fliegen.     Sie   rufen  starke  Heizung  hervor,    ihre  Entfernung  ist  oft  nicht  leicht. 

Zander  und  Geissler    I8(ii    führten  eine  Beobachtung  von  Heydbnkrich  an. 

bei  der  ein  Zündhütchenstück  in  der  Cornea  steckte    und  in  die  Vorderkammer 

vorragte.      Die  Entzündung   war   anfangs    nur    mäßig  stark.     Weitere  Fälle  von 

Kupfer-  und  Messingsplitterehen  in   der  Hornhaut   linden   sich   u.  a.  bei  HoRNSTBlK 

1905). 

Steinsplitt  er  treffen  das  Auge  besonders  beim  Behauen  und  Zerkleinern 
der  Steine.  Dir  Verletzung  ist  um  so  gefährlicher,  je  härter  das  bearbeitete 
Material  isl  und  mil  je  größerer  Flugkraft  die  Steinsplitterchen  auftreffen.  Zahl- 
reiche kleine  Splitterchen  finden  sieb  ofl  nach  Explosionsverletzungen  beim 
Sprengen  von  steinen   tief  in   die  Hornhaut    eingedrungen.     Die   beim  Behauen 
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und  Zerkleinern  von  Steinen  abspringenden  Partikelchen  verursachen  häufig 
Quetschwunden  der  Cornea ,  die  durch  Infektion  zur  Entwicklung  des  Ulcus 
serpens  führen.  Die  Fremdkörper  selbst  werden  auf  der  Cornea  dann  nicht 
angetroffen,  auch  wenn  sie  anfangs  auf  der  Oberfläche  hafteten.  Die  Splitter 
von  härterem  Gestein  dringen  oft  tiefer  ein,  wie  z.  B.  von  Basalt,  Granit,  Schiefer, 
und  können  selbst  die  Descemet  durchsehlagen  und  in  die  vordere  Kammer 
vorragen. 

Die  in  die  Hornhautgrundsubstanz  eingedrungenen  Steinsplitter  können,  von 
einem  zarten  Trübungshof  umgeben,  eingekapselt  reizlos  vertragen  werden,  doch 
beobachtete  ich  wiederholt,  dass  derartige  Steinsplitter  einen  langdauernden  Beiz 
unterhalten,  der  erst  nach  der  Entfernung  des  Fragments  verschwand.  Die 
Größe  der  Partikelchen  spielt  ebenfalls  eine  Bolle. 

Über  die  Augenverletzungen  bei  der  Steinbruchsarbeit  hat  Hillemaxxv 
^890)  eine  Beihe  Angaben  gemacht.  Es  kommen  dabei  Augenverletzungen 
hauptsächlich  durch  abspringende  Steinsplitter,  durch  Eisensplitter,  die  vom 
Werkzeug  abspringen,  und  durch  Explosion  (Pulver — Dynamit)  vor.  Die  Häufig- 
keit der  Verletzungen  durch  Steinsplitter  hängt  ab  von  der  Härte  des  Materials, 
der  Gefährlichkeit  nach  folgen  sich:  Basalt,  Porphyr,  Graustein,  Melaphyr,  Granit, 
Grauwacke,  Schiefer,  Kalk,  Kreide,  Marmor,  Gips,  Sand-  und  Mühlstein,  Tuff- 
stein und  Trassstein.  Bei  der  Bearbeitung  ist  am  gefährlichsten  das  Zerkleinern 
und  Zurichten  der  Steine,  während  das  Steinbrechen  weniger  gefährlich  ist  (vgl. 
auch  §  13,   S.  4  2). 

Bei  Marmorbehauern,  die  jahrelang  in  ihrem  Berufe  thätig  sind,  findet 
sich  häufig,  wie  Traxtas  (1909)  hervorhob,  eine  Imprägnation  mit  kleinen 
Marmorsplitterchen.  Man  sieht  kleine  grauweiße  Flecke  bis  zu  i  mm  Größe, 
die  zum  Teil,  je  nach  dem  bearbeiteten  Marmor,  graurötlich  aussehen.  Die 
Veränderung  liegt  dicht  unter  dem  Epithel.  Beide  Augen  erscheinen  befallen, 
doch  das  linke  Auge  häufiger  bei  rechtshändigen  Arbeitern  und  umgekehrt. 
Therapeutisch  dachte  Traxtas  an  Bäder  mit  schwacher  Essigsäurelösung. 

Mit  der  bereits  von  McDowell  früher  beschriebenen  Keratitis,  die  bei 
Leuten,  die  die  Austerschalen  durch  Zerklopfen  des  Randes  der  Schale 
öffnen,  beobachtet  wird,  beschäftigte  sich  Raxdolph  (1895)  näher.  Er  beobachtete 
bei  diesen  Arbeitern  durch  abgesprungene  kleine  Partikelchen  der  Schale  häufig 
schwere  traumatische  Keratitis  mit  rascher  Nekrotisierung  der  betroffenen  Stelle 
und  Geschwürsbildung,  so  dass  der  eingedrungene  Fremdkörper  rasch  abgestoßen 
wird.  Auf  Grund  genauer  klinischer  und  experimenteller  Untersuchung  kam  er 
zu  dem  Sehluss,  dass  die  in  der  Austernschale  enthaltenen  chemischen  Stoffe, 
vor  allem  das  Calciurnkarbonat,  die  Heftigkeit  der  entzündlichen  Beizung  verur- 
sache. Drang  einmal  ein  Austernsehalenstück  durch  die  Hornhaut  in  das  innere 
Auge,   so  ging  das  verletzte  Auge  in  der  Begel  rasch  verloren. 

Bei  Bernsteindrehern  können  Bernsteinsplitter  in  die  Hornhaut  ein- 
dringen. Wintersteixer  (l  893)  fand  bei  einem  Bernsteindreher  an  der  Hornhaut 
des  rechten,  stark  kurzsichtigen  und  an  Glaukom  erkrankten  Auges  im  äußeren 
Lidspaltenbezirk  zahlreiche  feinste  grauweiße  Fleckchen  und  einzelne  hellglänzende, 
blassgelbe  Bernsteinsplitter.  Die  Sensibilität  der  Cornea  war  herabgesetzt.  Der 
.Mann  halte  eine  Zeitlang  ohne  Schutzbrille  gearbeitet.  Der  Sitz  der  Splitter  er- 
klärte sich  durch  die  starke  Annäherung  des  rechten  Auges  beim  Bernsteinbohren 
und  die  geneigte  Kopfhaltung. 

Die  Hornhaut  treffende  Glas  Splitter  dringen  gewöhnlich  in  die  Hornhaut- 
substanz ein,   ganz  kleine  Splitterchen  bleiben  oberflächlich  haften,   etwas   größere 
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können  sich  tiefer  einbohren  und  selbst  die  Hinterfläche  der  Membran  durch- 
schlagen.  So  wurde  vor  kurzem  in  der  Jenaer  Augenklinik  nach  einer  Explosions- 
verletzung  im  chemischen  Laboratorium  ein  Glassplitter  in  der  Hornhaut  nach- 
gewiesen, der  die  DESCEMETsehe  Membran  perforiert  und  die  Linse  verletzt  hatte. 
Hagen  die  Glassplitter  noch  über  die  Hornhautoberfläche  hervor,  so  verursachen 
sie  meist  lebhaften  Schmerz  und  starke  Reizung  des  Auges,  zumal  der  Conjunctiva 
tarsi.  Ihr  Nachweis  ist  oft  nicht  ganz  leicht,  doch  mit  der  binokularen  Zeiß- 
lupe  zu  erbringen.  Die  in  der  Tiefe  der  Hornhaut  steckenden  Glassplitter  können 
lange  Zeit,   ohne   stärkere  Entzündung  zu  verursachen,   vertragen  werden. 

Bei  der  Explosion  von  Glasgefäßen,  zumal  in  chemischen  Laboratorien, 
können  massenhafte  kleinere  und  größere  Splitter  die  Augenoberfläche  und  die 
Umgebung  des  Auges  treffen  und  eindringen.  War  zugleich  von  der  chemischen 
Substanz  mit  auf  das  Auge  etwas  gelangt,  so  finden  sich  kombinierte  mecha- 
nische  und  chemisch-ätzende  Verletzungsfolgen.  So  referiert  Zander  und  Geissler 
1864,  S.  135)  eine  derartige  Beobachtung  von  Walter  (Graefb's  und  Walthkr's 
Journ.  I,  S.  3  36),  in  der  durch  Explosion  von  Knallsilber  das  Glasgefäß  in  tausend 
Splitter  gesprungen  war  und  unzählige  kleine  Glassplilter  in  die  Hornhaut  und 
Bindehaut   beider  Augen   eingedrungen  waren. 

Über  längeres  Verweilen  eines  Glassplilters  in  der  Hornhaut  berichtete 
Magnus  (1882).  Er  fand  bei  einer  59jährigen  Dame  links  einen  '/.,  mm  über 
das  Hornhautniveau  hervorragenden  Glassplitter,  der  2^3  Jahr  zuvor  durch  Ex- 
plosion einer  Selterwasserflasche  eingedrungen  war.  In  der  Hornhaut  zeigten  sich 
ober-  und  unterhalb  des  Fremdkörpers  je  ein  grauer  Streif,  sowie  zwei  feine,  zum 
Fremdkörper  hinziehende  Gefäßehen.  Die  Innenfläche  des  oberen  Lides  war 
papillär  geschwellt,  im  übrigen  das  Auge  ohne  stärkere  Entzündung.  Bei  der 
Entfernung  erwies  sich  der  2  mm  lange  Splitter  fest  in  die  Grundsubstanz  ein- 
gekeilt. 

Pulverkörner  dringen  oft  in  großer  Zahl  in  die  Hornhaut  ein  und  können 
reizlos  einheilen.  Sie  sind  nur  von  einem  kleinen  grauen  Trübungshof  umgeben. 
Sitzen  sie  oberflächlich  und  ragen  sie  über  die  Oberfläche  vor,  so  ist  die  Reizung 
erheblicher.  Vor  allem  bei  Pulverexplosionen  können  zahlreiche  Pulverkörner 
neben  Steinpartikelchen  in  der  Hornhaut  verschieden  tief  angetroffen  werden. 
Mehrere  Fälle  finden  sich  z.  B.  bei  Koch  (1896),  Lauher  ()90'i).  Über  die 
Entfernung  tiefsitzender  Pulverkörner  mittels  der  galvanokaustischen  Glüh- 
schlinge berichtete  Jackmin     1  s 9  7  . 

Partikel  von  Holz  können  als  Fremdkörper  verschiedenen  Sitz  in  der  Horn- 
haut zeigen.  Kleine  unregelmäßig  geformte  Teilchen,  wie  z.  B.  Stückchen 
Baumrinde,  Sägespäne  u.  s.  w.,  haften  nur  oberflächlich  auf  der  Hornhaut,  anter 
Umständen  selbst  ohne  das  Epithel  abzuschürfen,  während  spitze  Holzsplitterchen 
verschieden  tief  in  die  Hornhautgrundsubstanz  eindringen  und  selbst  nicht  selten 
in  die  vordere  Kammer  vorragen.  Die  in  der  Hornhaut  steckenden  Holzsplitter 
rufen  in  der  Regel  eine  umschriebene  Gewebstrübung  mit  leicht  entzündlicher 
Infiltration  hervor,  doch  kann  sich  der  Splitter  bindegewebig  einkapseln  und 
dann  reizlos  vertragen  werden.  Besteht  ausgesprochene  Eiterung  mit  progressivem 
Charakter,  so  muss  man  Infektion  annehmen. 

So  war  bei  einem  von  Radkmacher  1908  aus  meinem  Beobachtungs- 
material mitgeteilten  Fall  infektiöse  Eiterung  eingetreten,  nach  Extraktion  des 
Fremdkörpers  und  Ausbrennen  des  liefen  Wundkanals  trat  Heilung  ein. 
Wkhmii:  Isso1  fand  bei  einem  3jährigen  Kind  ein  Holzstückchen  in  einem 
Hornhautinfiltrat,    das   1/2  Jahr    lang    in    der  Cornea    gesteckt   halte.      I  bei-  das 
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Eindringen  mehrerer  Holzsplitter  in  die  Hornhaut  mit  verschieden  tiefem  Sitz 
and  nachfolgender  offenbar  infektiöser  Entzündung  berichtete  Praun  (1899). 
Tiefsitzende,  in  die  Kammer  vorragende  Holzsplitter  erwähnten  ferner  Mackenzik 
(Pract.  treat.  1,  S.  344),  Lawson  (1867),  Schachleiter  (1881).  Ähnlich  wie 
Holzsplitter  können  Ährengrannen  oder  Strohhalmstückchen  verschieden  tief 
in  die  Cornea  eindringen.  Bei  ihnen  besteht  die  Gefahr,  dass  sie  bis  in  die 
vordere  Kammer  vorragen.  In  einem  von  Deutschmann  (1893)  mitgeteilten 
Fall  war  eine  Ährengranne  tief  in  die  Hornhaut  eingedrungen  und  ragte  weil 
in  die  Vorderkammer  hinein,  die  Iris  im  Kammerwinkel  berührend.  Nach  An- 
legung eines  Lanzenschnittes  gelang  es,  die  Ährengranne  von  der  vorderen 
Kammer  aus  durch  die  Eingangspforte  so  weit  vorzuschieben,  dass  sie  von  außen 
gefasst  und  extrahiert  werden  konnte.  Ich  selbst  fand  bei  einem  Kind,  das 
auf  einem  Stoppelfeld  gefallen  war,  ein  Strohhalmstückchen  in  der  Hornhaut 
stecken,  das  in  die  Kammer  vorragte  und  die  Linse  mitverletzt  hatte.  Es  be- 
stand  fibrinös   eitrige   Entzündung,   die   nach  der  Extraktion  zurückging. 

Eine  charakteristische  Verletzung,  bei  der  meist  mehrere  oder  selbst  zahl- 
reiche kleine  dornähnliche  Spitzen  verschieden  tief  in  die  Hornhaut  und  in  die 
Bindehaut  eindringen,  wird  durch  das  Auftreffen  von  Kastanien  gegen  das 
Auge  hervorgerufen.  Diese  Verletzung  kommt  vornehmlich  im  Herbst  beim 
Abernten  der  mit  gestachelter  Schale  versehenen  Kastanien  durch  Abschlagen 
oder  Abschütteln  von  den  Bäumen  vor,  wobei  die  Kastanien  das  geöffnete,  nach 
oben  gerichtete  Auge  treffen.  Die  Spitzen  dringen  verschieden  tief  in  die 
Hornhaut,  Bindehaut  und  Sklera  ein,  vielfach  perforieren  einzelne  Spitzen  die 
Hornhauthinterwand  und  ragen  in  die  Vorderkammer  vor.  Selbst  traumatische 
Katarakt  wird  dabei  beobachtet.  Sie  veranlassen  bei  Sitz  in  der  Hornhaut  und 
Bindehaut  ziemlich  starke  Beizung  und  Entzündung,  einzelne  aber  können  spontan 
abgestoßen  werden.  Schon  Zander  und  Geissler  (l8t>4)  führten  mehrere  Fälle 
an,  in  denen  mehrere  oder  selbst  zahlreiche  Stacheln  eingedrungen  waren 
Convers  de  Vevey,  Desmarres,  Guerin,  Isaac,  Havs,  im  letzteren  Fall  waren  es 
14 — 15  Dornen,  davon  einige  perforierend);  weitere  Mitteilungen  liegen  vor  von 
Boucher  (1884),  Gayet  (1898),  Deschamps  (1899),  Meding  (1904).  Gayet 
189  8)  berichtete,  dass  unter  10  Fällen  viermal  eine  oder  mehrere  Perfora- 
tionen   mit    Vordringen    der  Spitze  in  die  Vorderkammer  eingetreten  waren. 

Ähnliche  Verletzungen  werden  durch  Dornen,  Stacheln  vom  Kaktus  hervor- 
gerufen  (Boucher    1884). 

Flache  und  schalenförmige  Fremdkörper,  wie  Samenhülsen,  Insekten- 
flügel, Deckblätter  von  Blatt-  und  Blumenknospen  u.  s.  w.  haften  meist  auf  der 
Oberfläche  der  Hornhaut  fest,  ohne  das  Epithel  zu  verletzen;  sie  drücken  sich 
mit  ihrem  Rand  nur  etwas  ein,  saugen  sich  gewissermaßen  fest  und  werden  be- 
sonders in  der  Nähe  des  Limbus  angetroffen.  Wegen  ihrer  glatten  Oberfläche 
verursachen  sie  wenig  Reiz  und  werden  oft  lange  Zeit,  selbst  Jahre  lang  ohne 
Beschwerden  getragen,  so  hatte  z.  B.  in  einem  von  Cunier  (Annal.  d'oeulist. 
VII,  S.  202,  Zander  und  Geissler  1864,  S.  1  19)  mitgeteilten  Fall  ein  Insekten- 
flügel S  Jahre  am  oberen  Hornhautrand  von  Gefäßen  übersponnen  gesessen  und 
in  einem  Fall  von  Hilrert  (1895)  ein  Käferflügel  1 1/2  Jahre.  Diese  Fremd- 
körper veranlassen  im  Laufe  der  Zeit  eine  geringe  graue  Trübung  durch  spärliche 
Leukocvteneinwanderung,  sowie  cirkumskripte  Hyperämie  und  büschelförmige 
Gefäßneubildung  in  der  Hornhaut;  sie  können  selbst  mit  Geläßen  übersponnen 
werden.  Auch  ist  ein  allmähliches  Wandern  beobachtet,  wie  in  einem  von 
Mackenzie    (ref.    Zander   und  Geissler   1864)    mitgeteilten    Fall,    bei    dem    ein 
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Käferflügel  im  Laufe  von  2  Jahren  von  der  Bindehaut  bis  ins  Bereich  der  Pu- 
pille gewandert  war. 

Ritter  ( 1 S  8  9 :  hat  in  50  Fällen  die  vom  Auge  entfernten  Fremdkörper, 
die  bei  landwirtschaftlichen  Arbeitern  auf  der  Hornhaut  beobachtet  waren  und 
bei  denen  es  sich  vor  allem  um  Teile  von  Getreidekörnern,  Grannen  und  Torf- 
stückchen, Insektenflügel  u.  s.  w.  handelte,  bakteriell  untersucht,  die  gefundenen 
Mikroorganismen  kulturell  bestimmt  und  ihre  Pathogenität  durch  Impfung  ge- 
prüft. Er  fand  in  einer  Anzahl  von  Fällen  verschiedene  Arten  von  Mikroorga- 
nismen, die  im  Boden,  im  Wasser  und  in  der  Luft  vorkommen,  saprophvtisch 
an  den  Fremdkörpern  haften,  auch  in  einigen  Fällen  ausgesprochene  pathogene 
Mikroorganismen.     Der  Befund  war  aber  durchaus  inkonstant. 

Als  besonderer  Befund  sei  noch  die  Beobachtung  von  Topolanski  i  1 89  4) 
erwähnt,  der  bei  drei  Hutmachern  bandförmige  Hornhauttrübung  fand. 
In  dem  einen  Fall,  der  sich  unter  dem  Bild  recidivierender  Entzündung  entwickelt 
hatte ,  wies  er  in  den  abgeschabten  Partikelchen  neben  zum  Teil  veränderten 
Epithelzellen  Reste  von  Hasenhaaren  nach,  so  dass  er  die  Erkrankung  als 
gewerbliche   Krankheit  durch  das  Eindringen  der  Haare  auffassen  möchte. 

Diagnose.  Dass  ein  Fremdkörper  das  Auge  getroffen  hat  und  ver- 
mutlich oberflächlich  haften  geblieben  ist,  wird  meist  durch  die  Anamnese 
und  Mitteilung  über  den  Verletzungsvorgang,  Art  der  Beschäftigung  u.  s.  w., 
sowie  durch  den  Befund  des  einseitigen  Beizzustandes  und  Fremdkörper- 
gefühls nahegelegt.  Für  Sitz  auf  der  Cornea  spricht  sofort  die  fast 
nie  fehlende  pericorneale  Injektion.  Der  Nachweis,  dass  ein  Fremd- 
körper auf  oder  in  der  Hornhaut  sitzt,  lässt  sich  durch  sorgfältige  Unter- 
suchung mit  freiem  Auge,  mit  focaler  Beleuchtung  und  mit  Zuhilfenahme 
der  Lupe  meist  ohne  weiteres  sicher  erbringen.  Auch  die  Durchleuchtung 
des  Auges  mit  dem  Augenspiegel  kann  den  Fremdkörpersitz  feststellen. 
Besteht  stärkerer  Beizzustand,  so  ist  die  genaue  Untersuchung  nach 
Cocainisierung  vorzunehmen.  Liegt  nach  der  Art  der  Verletzung  die  Mög- 
lichkeit vor,  dass  mehrere  Fremdkörper  eingedrungen  sind,  so  darf  man 
sich  mit  dem  .Nachweis  eines  Fremdkörpers  nicht  begnügen,  sondern  muss 
die  ganze  Cornea  absuchen,  auch  empfiehlt  sich  genaue  Untersuchung 
des  Bindehautsackes,  da  dort  Fremdkörper  gleichzeitig  eingedrungen  sein 
können. 

Am  leichtesten  werden  die  braunen  oder  schwärzlichen  Fremdkörper, 
wie  Stahlfunken,  Kohlepartikelchen  u.  s.  w.,  die  sich  besonders  von  einer 
hellen  Iris  gut  abheben,  erkannt;  nur  Anfänger  oder  L'ngeübte  werden 
einen  cirkumskripten  Pigmentfleck  der  Iris  für  einen  Fremdkörper  halten. 
Schon  etwas  schwieliger  sind  die  hellen,  lichtfarbenen  Fremdkörper  zu 
erkennen,  die  sich  am  besten  gegenüber  der  dunklen  Pupille  abheben,  wie 
kleine  Sandkörner,  Steinpartikelchen  von  weißlicher  Farbe  u.  s.  w.  Beim 
Suchen  nach  einem  derartigen  Fremdkörper  darf  man  sich  nichl  irreführen 
lassen  durch  Auflagerung  von  Schleimflöckchen,  Luftblaschen,  Staub  n.  s.  w. 
Durch  Abspülen  der  Hornhautoberfläche  und    Überwischen  mit  dem    Lid- 
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rand    wird    man  einen  Fremdkörper  von    einer   derartigen    zufälligen   Auf- 
lagerung von  Sekret  u.  s.  w.  unterscheiden  können. 

Noch  schwerer,  wenn  auch  nicht  so  schwer  wie  in  der  Bindehaut, 
sind  kleinste  Glassplitter  zu  erkennen;  zumal  bei  Lupenuntersuchung  wird 
man  sie  sicher  auflinden,  so  dass  ein  Abtasten  mit  einer  stumpfen  Sonde 
kaum  je  nötig  wird. 

Nur  ausnahmsweise  wird  man  zu  näherer  Fesstellung  des  Fremdkörpers 
je  nach  seiner  Farbe  ein  Mvdrialicum  oder  Mioticum  anwenden,  damit  er  sich 
vom  Hintergrund  besser  abhebt  (Williams  1902,  Rosschewsky  1902).  Nach 
Randall  (190  2)  sieht  man  feine  Fremdkörper  in  der  Cornea  am  besten,  wenn 
man  einen  Augenspiegel  zur  Beleuchtung  benutzt.  Er  konstruierte  für  seine 
Spiegel-Plankonvexlinse  von  20  D  mit  versilberter  Krümmungsfläche  einen  Halter, 
den  man  im  Mund  hält,  um   die  Hände   frei  zu  haben. 

Ist  bereits  Infiltration  eingetreten,  so  kann  es  schwierig  sein,  zu  ent- 
scheiden, ob  in  der  verfärbten  und  infiltrierten  Masse  noch  ein  Fremd- 
körper steckt,  besonders  wenn  nach  der  Anamnese  ein  weißlicher  Fremd- 
körper, wie  Sandkorn  oder  Steinpartikelchen,  anzunehmen  ist,  oder  wenn 
zahlreiche  Herde  vorliegen,  wie  nach  Explosionsverletzungen.  Man  wird 
in  derartigen  Fällen  gut  thun,  vorsichtig  mit  einem  Hohlmeißel  die  ver- 
dächtige Stelle   zu  untersuchen  und  eventuell  abzuschaben. 

Die  Angabe  des  Verletzten  über  die  Art  der  Verletzung  und  seine 
Beschäftigung  während  der  Verletzung,  sowie  der  Befund  werden  meist 
gestatten,  die  Natur  des  Fremdkörpers  festzustellen,  wenn  schon  es  für 
viele  Fälle  bedeutungslos  ist,  klinisch  seine  Natur  zu  bestimmen.  Das 
Wichtigste  ist,  ihn  richtig  zu  erkennen  und  möglichst  bald  zu  entfernen. 
In  gewissen  Fällen  kann  nach  der  Entfernung  das  Mikroskop  oder  die 
chemische  Untersuchung  herangezogen  werden. 

Irrtümliche  Diagnosen,  wie  sie  z.  B.  Zander  und  Geissler  ( 1 8  6  4)  in 
mehreren  Fällen  zusammengestellt  haben,  dass  Fremdkörper  selbst  jahrelang  ver- 
kannt wurden,  dass  ein  am  Limbus  sitzender  braunschwarzer  Insektenflügel  für 
einen  Irisvorfall  gehalten  wurde  oder  umgekehrt,  dass  ein  Irisvorfall  als  ein  in 
der  Cornea  sitzender  Fremdkörper  angesprochen  wurde,  dürften  bei  etwas  sorg- 
fältiger Untersuchung  kaum  mehr  vorkommen. 

Bei  den  in  die  Tiefe  der  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkörpern  ist 
ihr  Erkennen  leichter,  da  sie  meist  grüßer  und  splitterfürmig  sind.  Durch 
genaue  Untersuchung  mit  Focalbeleuchtung  und  Lupe,  am  besten  der 
binokularen  Lupe,  ist  in  jedem  Fall  zu  bestimmen,  wie  tief  und  in  welcher 
Richtung  der  Splitter  eingedrungen  ist.  Schwierig  kann  höchstens  sein, 
festzustellen,  ob  die  DESCEMET'sche  Membran  durchschlagen  und  die  Kammer 
eröffnet  ist  oder  nicht.  In  frischen  Fällen  deuten  Seichtsein  der  Kammer 
und  Verminderung  des  Augendruckes  auf  Abtluss  von  Kammerwasser.  Ragt 
der  Fremdkörper  bis  in  die  vordere  Kammer  hinein,  so  ist  die  Diagnose 
leicht.     Im  letzteren  Fall  muss  man  auf  Mitverletzung   der  Iris   und    Linse 
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achten,  zumal  bei  nicht  ganz  frischen  Verletzungen.  Bei  tief  sitzenden 
Splittern  kann  zur  Feststellung  der  Fremdkürperart,  z.  B.  ob  Eisen  oder 
Basalt,  die  Sideroskopie  nötig  werden.  Feine  tiefe  Splitter,  wie  Holzsplitter, 
können  durch  Infiltration  in  der  Umgebung  verdeckt  und  ihr  Erkennen  er- 
schwert werden. 

Findet  sich  bei  einem  auf  oder  in  der  Hornhaut  verweilenden  Fremd- 
körper ein  Infiltrationshof  in  seiner  Umgebung,  so  ist  oft  die  Beurteilung 
nicht  ganz  leicht,  ob  die  Infiltration  nur  Fremdkörperwirkung  oder  In- 
fektionsfolge ist.  Der  Grad  der  Infiltration,  ihre  Ausdehnung,  die  Natur 
des  Fremdkörpers  sind  zu  beachten.  Das  Bestehen  von  Hypopyon  und  deut- 
licher fibrinöser  eitriger  Iritis,  sowie  dichte  weitgehende  llornhautinfiltration 
sprechen  für  Infektion,  falls  es  sich  nicht  um  einen  eingedrungenen  Kupfer- 
splitter  handelt. 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  Verletzung 
aseptisch  bleibt  oder  nicht.  Die  Infektionsgefahr  ist  in  den  meisten  Fällen 
keine  große,  zumal  bei  den  am  häufigsten  vorkommenden  kleinen  Metallfunken, 
die  sicher  meist  durch  Erhitzung  aseptisch  eindringen.  Die  Gefahr  der  nach- 
träglichen Infektion  ist  deshalb  viel  geringer,  weil  die  davon  betroffenen 
Metallarbeiter  weniger  oft  an  chronischer  Conjunctivitis  oder  Thränensaek- 
blennorrböe  leiden.  Für  die  Prognose  und  den  Grad  etwaiger  zurück- 
bleibender Sehstörung  ist  ferner  wichtig  der  Sitz,  ob  peripher  oder  central, 
ob  oberflächlich  oder  tief,  sowie  die  Zahl  der  eingedrungenen  Fremdkörper 
und  ihre  Größe.  Bei  den  oberflächlichen,  isoliert  eingedrungenen  Fremd- 
körpern ist  die  Prognose  günstig,  zumal  ihre  Entfernung  keine  Schwierig- 
keit bietet.  Die  Verletzung  heilt  fast  immer  ohne  jede  bleibende  Störung 
aus,  selbst  wenn  ein  kleines  Trübungsfleckchen  zurückbleiben  sollte.  Nur 
wenn  derselbe  Arbeiter  wiederholt  die  gleiche  Verletzung,  z.  B.  durch  Stahl- 
funken erleidet,  können  die  zahlreich  zurückbleibenden  Trübungsfleckchen 
das  Sehvermögen  beeinträchtigen.  Ungünstig  ist  ferner,  wenn,  wie  es  vor 
allem  bei  Explosionsverletzungen  vorkommt,  zahlreiche  Fremdkörper  ver- 
schieden tief  eindringen  und  in  der  Hornhaut  stecken  bleiben.  Dauernde 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  ist  meist  die  Folge.  Nach  dem  Eindringen 
kleiner  oberflächlicher  Fremdkörper  und  nach  ihrer  Entfernung  kommt  es 
nur  selten  zu  dem  Befund  der  recidivierenden  Erosion    vgl.   §  167,  S.  877  . 

Die  tiefer  in  die  Hornhautgrundsuhstanz  eingedrungenen  splitterförmigen 
Fremdkörper  sind  prognostisch  insofern  etwas  ungünstiger,  als  ihre  Ent- 
fernung manchmal  auf  Schwierigkeiten  stößt  und  besondere  operative  Maß- 
nahmen erfordert.  Sie  hinterlassen  nach  gelungener  Entfernuni;  meist  eine 
dauernde  entsprechende  liülumg,  die  bei  centralem  Sitz  das  Sehvermögen 
schädigt,  bei  peripherem  Sitz  belanglos  sein  kann.  Ragt  der  Fremdkörper 
in  die  vordere  Kammer  vor,  so  hängt  die  Prognose  in  erster  Linie  davon 
ab,  dass  die  Entfernung  gelingt. 
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I'uun     1899)   bat   zur  Beurteilung  des  Sitzes  und  der  Schädigung  des  Seh- 
vermögens den  Sitz  von   702   Hornhauteisensplittern  näher  notiert.    342  Fremd- 
körper fanden  sieh   im  rechten,  360   im  linken  Auge.     Von   den    70  2  Splitterehen 
n  central,    d.  h.    im    Pupillarbereich,     125,    also  kaum    :4    der   Gesamtzahl, 
peripher,   d.  h.    außerhalb   des   Pupillarbereirhs,   577. 

Therapie.  Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkörper  sind  im 
allgemeinen  möglichst  bald  und  möglichst  gründlich  zu  entfernen.  Bei  der 
Entfernung  der  kleinen  oberflächlichen  Fremdkörper  der  Hornhaut,  vor  allem 
der  so  häufigen  Stahlfunken,  soll  man  in  jedem  Fall  systematisch  vorgehen  und 
zunächst  das  Auge  hinreichend  anästhetisch  machen,  dann  den  Fremdkörper 
vollständig  mit  einem  geeigneten  Instrument  entfernen,  dann  eine  leicht  des- 
infizierende Salbe  einstreichen  und  schließlich  einen  Verband  anlegen.  Eine 
hinreichende  Anästhesie  wird  durch  wiederholte  Einträufelung  einer  5  bis 
I  0  %  igen  Cocainlösung  erzielt.  Nur  bei  kleinen  ungebärdigen  Kindern  ist  es 
nötig,  dass  man  sie  nach  lokaler  Anästhesie  leicht  mit  Chloroform  narkotisiert. 
Zur  Entfernung  der  oberflächlich  sitzenden  Fremdkörper  bedient  man  sich  am 
besten  der  kleinen,  vorn  abgerundeten  oder  sanft  zugespitzten  Hohlmeißel 
oder  kleiner  flacher  HohllölTel,  nur  ausnahmsweise  kleiner  Nadeln  oder 
stumpfer  Schabeisen.  Die  Hohlmeißel  sind  deshalb  besonders  geeignet,  da 
man  selbst  festsitzende  Fremdkörper  mit  ihrem  oft  festhaftenden  verrosteten 
Fremdkörperbett  unter  kräftigerem  Druck  auskratzen  kann,  ohne  Gefahr  zu 
laufen,  die  Hornhaut  zu  perforieren,  selbst  nicht  bei  einer  unvorhergesehenen 
heftigen  Bewegung  des  Patienten.  Nadeiförmige  Instrumente  erfordern 
größere  Übung  und  Sicherheit  und  sind  vielfach  weniger  geeignet,  da  man 
mit  ihnen  nicht  so  gut  schaben  kann  und  da  die  Spitze  leicht  in  den 
Lamellen  fest  hängen  bleibt. 

Bei  der  Entfernung  der  Stahlfunken  darf  man  sich  nicht  begnügen, 
nur  den  kleinen  Fremdkörper  herauszuheben,  sondern  man  muss  auch  den 
Rostring  sofort  vollständig  mit  entfernen  und  ausschaben,  auch  wenn  es 
manchmal  nicht  ganz  leicht  gelingt.  Man  soll  stets  durch  Untersuchung 
mit  focaler  Beleuchtung  und  Lupe  feststellen,  dass  alles  entfernt  ist,  da 
durch  Zurücklassen  von  einem  Teil  des  Fremdkörpers  oder  des  Rostringes 
die  Heilung  verzögert  wird.  Der  zurückbleibende  Teil  müsste  der  Spontan- 
ausstoßung verfallen,  was  mehrere  Tage  erfordert.  Auch  steigt  mit  der 
Verzögerung  der  Heilung  die  Gefahr  der  Infektion.  Beim  Auskratzen  des 
Fremdkörpers  muss  man  sich  hüten,  die  Hornhaut  durch  Kratzwunden 
unnötig  zu  verletzen.  Sitzt  der  Fremdkörper  mehrere  Tage  auf  der 
Hornhaut  und  ist  das  umgebende  Gewebe  bereits  infiltriert  und  erweicht, 
so  gelingt  es  viel  leichter,  den  Fremdkörper  samt  Rostring  in  toto  heraus- 
zubringen. 

Die  Entfernung  des  Fremdkörpers  kann  meistens  bei  Tageslicht,  even- 
tuell   unter   Benutzung    einer    Lupe    vorgenommen    werden.     Bei    kleinsten 
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Partikelchen,  zumal  bei  hellen,  sich  weniger  gut  abhebenden  Fremdkörpern, 
wie  Sandkörner  und  Steinpartikelchen  oder  Glassplitter,  empfiehlt  sich  da- 
gegen die  Entfernung  bei  künstlicher  Beleuchtung  unter  Benutzung  der 
focalen  Beleuchtung,  eventuell  kombiniert  mit  einer  Lupe. 

Sind,  wie  bei  Pulver-  oder  Dynamitexplosionen,  zahllose  Fremdkörper 
in  die  Hornhaut  eingedrungen,  so  wird  man  zunächst  nur  die  größeren 
und  prominenteren  entfernen,  besonders  wenn  das  Epithel  in  größerer  Aus- 
dehnung verbrannt  ist.  Man  muss  unter  antiseptischer  Behandlung  einige 
Tage  abwarten.  Ein  Teil  der  oberflächlichsten  Partikelchen  stößt  sich  während 
dessen  von  selbst  ab.  Von  den  noch  zurückgebliebenen  empfiehlt  es  sich 
nach  meinen  Erfahrungen,  in  mehreren  Sitzungen  möglichst  die  erreichbaren 
Fremdkörper,  wie  Sand-,  Pulver  oder  Steinkörnchen  zu  entfernen,  da  die 
zurückbleibenden  Trübungen  geringer  sind,  als  nach  Einheilung  der  Fremd- 
körper. Stellt  sich  der  Patient  erst  einige  Zeit  nach  einer  derartigen  Ver- 
letzung vor,  so  kann  man  die  bereits  reizlos  eingeheilten  kleinen  Fremd- 
körper eventuell  sitzen  lassen.  Im  allgemeinen  emptiehlt  es  sich  aber  auch 
anscheinend  zur  Zeit  reizlos  eingeheilte,  zumal  etwas  größere  Partikelchen 
von  Stein,  Metall  u.  s.  w.,  zu  entfernen,  da  sie  doch  zur  Trübung  und  Ver- 
dichtung des  Gewebes  in  ihrer  Umgebung  führen  und  später  Beschwerden 
und  Entzündung  veranlassen  können.  Nur  minimalste  Pünktchen  kann 
man  lassen. 

Nach  Beseitigung  der  kleinen  oberflächlichen  Fremdkörper  ist  dringend 
geboten,  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Substanzverlust  und  die  Kratzwunde 
ohne  Komplikationen  heilen.  Man  muss  antiseptische  Mittel  anwenden,  am 
besten  in  Salbenform,  z.  B.  Borsalbe  oder  Sublimatsalbe,  und  sodann  das 
Auge  so  lange  unter  Verband  halten,  bis  der  kleine  Epitheldefekt  geheilt  ist. 
Beide  Maßnahmen,  Salbe  und  Verband,  beugen  Infektionen  vor  und  verhüten 
das  Zustandekommen  einer  recidivierenden  Erosion.  Höchstens  könnte 
stärker  secernierende  Bindehautentzündung  oder  Thränensackentzündung 
eine  Kontraindikation  gegen  Verband  abgeben.  Ist  bereits  eine  iritische 
Beizung  vorhanden,  so  kommt  Atropin  in  Frage  und  bei  ausgesprochener 
Infektion  der  Hornhautwunde  haben  die  bei  posttraumatischer  infektiöser 
Hornhautentzündung  besprochenen  Maßnahmen  zu  erfolgen  (vgl.  §  170). 

Zum  Entfernen  von  oberflächlichen  Fremdkörpern  der  Hornhaut  sind  die 
verschiedensten,  meißel-,  nadel-  oder  löffelförmigen  Instrumente  zum  Ersatz  der 
einfachen  Hohlmeißel  oder  Nadeln  empfohlen,  so  z.  B.  von  Dessaler  ((889), 
Bubchabdt  1896),  Levmsohm  1899!.  Baas  1902),  Tonn  (1906).  Ferner  sind 
die  verschiedensten  Lupenhalter  angegeben,  so  z.B.  Fingerlupen  von  Dbssacer 
(1889),  Schweigger,  Kehr,  Pfalz  (1903),  Stirnlupen  für  focale  Beleuchtung,  die 
am  Kopf  des  Patienten  befestigt  werden  von  Sidler-Huguenin  (l  899),  binokulare 
Lupen    mil    Stirnhalter,    die   der   Arzt   umlegt    nach  Zehender-Wbstien,    Berger, 

lll"    II.  s.  w. 

Die     nicht     sachgemäße    Entfernung     der    Hornhaut  livnidkörper.     zumal    von 
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Laien  mit  völlig  ungeeigneten  und  unreinen  Instrumenten,  kann  schwere  Kom- 
plikationen mit  Infektion,  ausgedehnte  Kratzwunden  u.  s.  w.  veranlassen.  Snell 
(1899)  hat  auf  einer  Tafel  eine  Reihe  der  zum  Entfernen  von  Fremdkörpern 
ine^t   von  Mitarbeitern  der  Verletzten  benutzten  Instrumente  abgebildet. 

Über  den  anscheinend  erfolgreichen  Versuch,  bei  kleinsten  massenhaft 
durch  eine  Explosion  eingedrungenen  Körnchen,  die  wahrscheinlich  aus  Schwefel- 
anlimon  mit  Spuren  von  Kaliehloricum  und  Chlorkalium  bestanden,  eine  Auf- 
saugung der  Körnchen  durch  den  elektrischen  Strom  zu  erzielen,  berichtete 
Colombo  (19011. 

Ist  ein  etwas  größerer  splitterförmiger  Fremdkörper  (z.  B.  Metall-, 
Stein-,  Holzsplitter  u.  dgl.)  tiefer  in  die  llornhautsubstanz  eingedrungen,  so 
hangt  die  Art  des  operativen  Vorgehens  davon  ab,  ob  der  Fremdkörper 
die  hintere  Hornhautwand  erreicht  hat,  ob  er  mehr  schräg  oder  steil  ein- 
gedrungen ist,  ob  er  schon  in  die  Vorderkammer  vorragt  und  ob  sein  äußeres 
Ende  noch  außen  sichtbar  ist.  Ragt  der  Fremdkörper  über  die  Hornhaut- 
fläche vor,  so  werden  die  Lamellen  seitlich  etwas  gespalten,  um  ihn  mit 
einer  Pinzette  sicher  fassen  und  extrahieren  zu  können.  Steckt  er  ganz 
innerhalb  der  Cornealgrundsubstanz,  so  muss  man  mit  einem  Lineannesser 
oder  einer  Lanze  die  Hornhautlamellen  spalten  und  den  Fremdkörper  hin- 
reichend freilegen,  um  ihn  mit  dem  Hohlmeißel  heraushebeln  oder  mit 
einer  Pinzette  fassen  zu  können.  Dabei  ist  aber  jeder  Druck  auf  den 
Fremdkörper  in  der  Richtung  seines  Wundkanals  zu  vermeiden,  um  ihn 
nicht  noch  tiefer  einzustoßen  oder  gar  in  die  vordere  Kammer  hinein- 
zudrängen. 

Ragt  der  meist  längliche  oder  platte  Fremdkörper  bereits  in  die  vordere 
Kammer  vor,  so  kann  sich  die  Entfernung  recht  schwierig  gestalten.  Zumal 
wenn  er  steil  eingedrungen  ist,  besteht  die  Gefahr,  dass  er  in  die  Vorder- 
kammer vollends  ganz  hineingerät  oder  bei  der  Extraktion  die  Linse  verletzt. 

In  diesen  Fällen  wurde  mehrfach  empfohlen,  ein  Instrument  in  die 
Kammer  hinter  den  Fremdkörper  einzuführen.  Dadurch  können  die  Iris 
und  Linse  geschützt,  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  von  hinten  her  be- 
fördert und  sein  Hineingleiten  in  die  Vorderkammer  verhütet  werden. 

Bei  abgeflossenem  Kammerwasser  kommt  die  Verschiebung  der  Opera- 
tion bis  nach  Wiederherstellung  der  Kammer  in  Frage,  wenn  man  auf  asep- 
tisches Eingedrungensein  rechnen  kann. 

v.  Ablt  (1874)  hat  empfohlen,  durch  einen  seitlichen  Hornhautschnitt  den 
1)  w  iKLschen  Löffel  in  die  vordere  Kammer  hinter  den  Fremdkörper  zu  schieben, 
und  ihn  damit  auswärts  zu  drängen  oder  ihn  so  zu  stützen,  dass  man  ihn 
sii  her  fassen  kann. 

Desmarres  (1855)  hat  zu  demselben  Zweck  seine  Paracenthesennadel  in  die 
Vorderkammer  eingeführt  und  den  Fremdkörper  damit  zurückgedrängt  oder  sie 
als  Unterlage  gegen  den  Fremdkörper  gedrückt,  bis  er  nach  Durchschneidung  der 
Hornhautlamellen  mit  einem  Starmesser  herausgehoben  werden  konnte.  Andere 
fühlten  zu  demselben   Zweck   ein  Starmesser  oder  eine  Lanze  hinter  den  Fremd- 
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korper  ein,  so  dass  der  Fremdkörper  von  hinten  an  dem  Instrument  eine  Unter- 
lage findet,  bis  er  entfernt  ist.  Agnew  (1866)  benutzte  dazu  ein  BEEn'sehes 
Messer,  Knapp  (1879)  eine  breite  Discissionsnadel,   ebenso  Lawson  (1867). 

Mayebhauser  ( I  8  8  2)  bat  bei  einem  Fremdkörper,  der  teilweise  in  der 
vorderen  Kammer  steckte,  ein  Cvstilom  durch  die  erweiterte  Wunde  senkrecht 
zur  Richtung  des  Splitters  eingeschoben  und  durch  Drehung  nach  vorn  denselben 
herausbefördert. 

Bei  allen  Eisensplittern  muss  man  den  Magneten  zu  Hilfe  nehmen  und 
zwar  entweder  den  starken  Magneten  oder  den  Handmagneten.  Freilich 
wird  auch  hier  vorherige  Spaltung  der  Lamellen  und  Freilegen  des  Fremd- 
körpers nötig  sein,  da  ein  in  der  Grundsubstanz  eingekeilter  Eisensplitter 
dem  Zug  oft  nicht  folgt. 

Ragt  ein  Fremdkörper  so  weit  in  die  Vorderkammer,  dass  seine  Ent- 
fernung durch  die  Eingangspforte  unmöglich  erscheint,  so  kommt  seine 
Extraktion  durch  die  vordere  Kammer  in  Frage. 

Man  hat  versucht,  den  Fremdkörper  nach  Anlegen  eines  Lanzen- 
schnittes mittels  einer  in  die  Kammer  eingeführten  Pinzette  oder  eines 
Häkchens  zu  extrahieren,  doch  besteht  dabei  die  Gefahr,  dass  die  Iris  und 
die  Linse  verletzt  werden  oder  der  Fremdkörper  in  die  vordere  Kammer 
gleitet. 

Knapp  ()S79)  versuchte  einen  Steinsplitter  mit  der  in  die  vordere  Kammer 
eingeführten  Pinzette  zu  extrahieren,  doch  gelang  der  Versuch  nicht ;  wohl  aber 
gelang  es,  den  Splitter  mit  der  Pinzette  in  die  Hornhautwunde  zurückzuschieben 
und  ihn  von  außen  zu  fassen.  In  einem  anderen  Fall  gelang  die  Extraktion 
eines  Fremdkörpers  durch  ein  in  die  Kammer  eingeschobenes  Häkchen.  Über 
ahnliche  Extraktionsversuche  hatte  schon  Mackenzie  berichtet. 

Will  man  den  Fremdkörper  durch  die  vordere  Kammer  extrahieren, 
so  ist  das  zweckmäßigste  die  Anlegung  eines  großen  lappenförmigen 
Schnittes,  damit  der  den  Splitter  tragende  Lappen  aufgeklappt  und  ohne 
Druck  auf  Iris  und  Linse  der  Fremdkörper  mit  der  Pinzette  extrahiert 
werden  kann. 

Gavet  (1898)  entfernte  z.  B.  auf  diese  W:eise  in  die  vordere  Kammer 
vorragende  Stacheln  von  Kastanien. 

Germann  (1894)  empfahl  bei  tiefsitzenden  und  manchmal  bereits  in  die 
Vorderkammer  vorragenden  Fremdkörpern  der  Hornhaut  not  der  Glühschlinge 
über  dem  Splitter  einen  Krater  zu  brennen,  bis  der  Fremdkörper  gefasst  und 
herausgezogen  werden  kann.  Bei  Holzsplittern  soll  der  Fremdkörper  kranzförmig 
umbrannt  werden.  Bei  Eisensplittern  wird  nach  dem  Brennen  der  Magnet  mil 
verwandt.      Er   selbst  berichtete   über  sechs   gelungene   Extraktionen. 

Jackson  (1897)  empfahl  die  galvanokaustische  Nadel  zur  Entfernung  tief- 
sitzender Pulverkörner. 

Puller  1904)  riet,  an  der  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  in  der  Hornhaut 
sitzt,  die  oberflächlichen  Schichten  so  weil  abzutragen,  dass  eine  ebene  Fläche 
entsteht. 
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Kessleb  (1890  entfernte  einen  ■>  nun  langen,  '  .,  nun  breiten  und  5  mg 
schweren  Eisensplitter  ans  der  Hornhaut  mit  einem  kleinen,  einem  Lithotryptor 
gleichenden   Instrument,   nachdem   der  Elektromagnet  versagt  halle. 

War  die  Wunde  infiziert,  so  kann  es  nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers 
durch  energische  Kauterisation  gelingen,  den  Prozess  zum  Stillstand  und  zur 
Heilung  zu  bringen,  z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall  von  tief  ein- 
gedrungenem und  infiziertem  Holzsplitter,  den  Rademacher  (1908)  mitgeteilt  hat. 

Hinsichtlich  der  tiefsitzenden  Fremdkörper  und  ihrer  Extraktion  sei  noch 
hingewiesen  auf  die  Falle  von  Deutschmann  (1903),  Hikschbehg  (1885,  1899), 
Pbaün  (1899,  S.  190;,  Webmke  (1906),  Raoemacheb  (1908,  aus  der  Jenaer 
Augenklinik). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Verhütung  von  Verletzungen, 
bei  denen  Fremdkörper  auf  der  Hornhaut  zurückbleiben ,  vor  allem  durch 
das  Tragen  von  geeigneten  Schutzbrillen  bei  Arbeiten,  die  erfahrungsgemäß 
häufig  zum  Abspritzen  kleiner  Fremdkörper  Gelegenheit  geben  (vgl.  §  1 8 
S.  59,  die  Prophylaxe  der  Augenverletzungen). 

Fremdkörper  in  der  Sklera. 

§  204.  In  der  Sklera  werden  Fremdkörper  nur  selten  angetroffen. 
Das  hat  seinen  Grund  darin,  dass  alle  nur  mit  geringer  Flugkraft  auf- 
tretenden Fremdkörper  der  Bindehaut  anhaften  oder  höchtens  in  sie  ein- 
dringen und  dass  vielfach  kleine  körnige  Fremdkörper  an  dem  elastischen 
und  federnden  Bindehaut-  und  Episkleralgewebe  abprallen,  wie  bereits 
früher  erwähnt  wurde.  Es  bedarf  schon  einer  entsprechenden  Form, 
Härte  und  Grüße  des  Fremdkörpers,  sowie  einer  stärkeren  Flugkraft,  wie 
sie  kleine  harte  und  spitze  Splitter  aus  Metall,  Stein  oder  Holz  oft  aufweisen, 
um  die  Splitter  in  die  Sklera  einzutreiben.  In  solchen  Fällen  vermögen 
aber  in  der  Regel  solche  Fremdkörper  die  Membran  vollständig  zu  durch- 
schlagen und  in  das  Augeninnere  einzudringen.  Etwas  längere  spitze 
Fremdkörper  können  nach  Perforation  der  Sklera  mit  ihrem  hinteren  Ende 
noch  zwischen  den  Wundrändern  der  Sklera  stecken  bleiben. 

Der  Sitz  der  Fremdkörper  in  der  Sklera  ist  meist  der  Lidspaltenbezirk, 
seltener  der  obere  und  untere  Abschnitt,  da  die  Lider  einen  natürlichen 
Schutz  dieser  Stellen  abgeben.  Doch  können  Fremdkörper  nach  Perforation 
der  Lider  in  die  Sklera  eindringen,  wie  z.  B.  Schrotkörner,  oder  vom 
Bindehautsack  aus,  wie  z.  B.  Holzsplitter,  in  die  Sklera  eingestoßen  werden 
und  abbrechen.  Tangential  den  Bulbus  freuende  Fremdkörper  können 
unter  Verwundung  oder  selbst  Perforation  der  Sklera  subconjunctival  nach 
hinten  vordringen  und  entweder  episkleral  oder  in  der  Orbita  liegen  bleiben. 

In  dem  hinter  dem  Bulbusäquator  gelegenen  Skleralteil  könnte  von 
außen  her  ein  Fremdkörper  in  die  Sklera  nur  eindringen,  wenn  er  ganz 
peripher  das  Lid  durchschlagen  hat  oder  von  der  Orbita  her  das  Auge 
trifft,  wie  es  bei  Schussveiietzungen  vorkommt.     Crameh  (1907)  berichtete, 
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dass  ein  in  der  Thränensackgegend  eingedrungener  Eisensplitter  bis  in  die 
Orbita  vorgedrungen  war  und  von  hier  aus  mit  seiner  Spitze  die  Sklera 
perforiert  hatte  und  in  das  innere  Auge  bis  zur  Netzhaut  vorragte. 
Dagegen  vermögen  Fremdkörper,  die  im  vorderen  Bulbusabschnitt  in  den 
Bulbus  eingedrungen  sind,  nach  Durchquerung  des  Auges  von  innen  her 
in  die  Sklera  sich  einzubohren  oder  die  Membran  vollständig  zu  durch- 
schlagen. Es  handelt  sich  dann  um  eine  zweite  Perforation  des  Auges 
durch  den  Fremdkörper,  wobei  der  Fremdkörper  entweder  an  seiner  Aus- 
trittsstelle in  der  Sklera  stecken  bleibt  oder  das  Auge  vollständig  verlässt. 
Wir  kommen  auf  diese  Verletzungen  bei  der  doppelten  Perforation  zurück. 

Einen  merkwürdigen  derartigen  Fall  hat  Berlin  (1  866)  mitgeteilt.  Wegen  den 
Folgen  einer  Fremdkörperverletzung  war  die  Enukleation  des  verletzten  Auges 
notwendig  geworden.  Nachdem  bereits  die  Musculi  rectus  internus,  inferior 
und  externus  durchtrennt  waren,  stieß  man  auf  einen  aus  dem  Bulbus  am 
hinteren  Pol  herausragenden  länglichen  Eisensplitter,  der  sich  leicht  entfernen 
ließ.  Der  Versuch,  den  halbenukleierten  Bulbus  nach  Annähung  der  Muskeln  zur 
Wiedereinheilung  zu  bringen,  gelang  mit  überraschend  gutem  kosmetischen  Erfolg. 

Von  Fremdkörpern  in  der  Sklera  kommen  vor  allem  in  Frage  kleine 
Splitter  aus  Metall  (Eisen,  Kupfer,  Messing),  aus  Glas,  Stein,  Holz,  sowie 
Pulverkörner,  Sand-  und  Steinparlikelchen  bei  Explosionsverletzungen, 
Schrotkörner  bei  Schuss Verletzungen.  Dass  die  Stacheln  von  Kastanien, 
die  das  Auge  treffen,  auch  in  die  Sklera  eindringen,  wurde  bei  den  Horn- 
hautverletzungen erwähnt.  Über  das  Eindringen  von  Baupenhaaren  in  die 
Sklera  s.  §  199. 

Befund  und  Verlauf.  An  der  Verletzungsstelle  zeigt  die  Bindehaut 
gewöhnlich  kleine  Blutungen  und  je  nach  der  Größe  des  Fremdkörpers  eine 
mehr  oder  weniger  deutliche  Zerreißung,  deren  Band  zuweilen  durch  ab- 
gestreifte Partikelchen  verunreinigt  ist.  Ganz  kleine  Fremdkörper  können 
wegen  der  Blutung  und  Schwellung  der  Bindehaut  anfangs  entgehen  und 
erst  später  durch  Farbe  und  Prominenz  zu  Tage  treten.  Die  in  den  ober- 
tlächlichsten  Schichten  haftenden  Fremdkörper,  wie  Pulver-  und  Sand- 
körner nach  Explosionsverletzungen,  veranlassen  in  der  Begel  eine  deutliche 
Injektion  und  Verdickung  der  Stelle.  Sie  heilen  dann  in  dem  verdickten 
Gewebe  reizlos  ein,  wobei  die  Bindehaut  entweder  mit  der  Stelle  ver- 
wachsen bleibt  oder  sich  darüber  verschieben  lässt.  Nur  selten  er- 
regen oberflächlich  sitzende  Fremdkörper  die  Bildung  von  Granulations- 
gewebe. Ragt  der  Fremdkörper  mit  einer  Ecke  etwas  mehr  nach  außen 
vor,  so  unterhält  er  stärkeres  Fremdkörpergefühl  und  lebhaftere  Reizer- 
scheinungen. Die  etwas  größeren  ganz  innerhalb  des  Skleralgewebes 
steckenden  Splitter  können  ebenfalls  relativ  gut  vertragen  werden,  nach 
vorübergehenden  entzündlichen  Veränderungen  reizlos  einheilen  und  sieb 
in    dem    Gewebe    einkapseln.      Doch    hängen    die    weiteren  Folgen    mit    ab 
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von  der  Art  des  Fremdkörpers,  seiner  Grüße  und  seinem  Sitz.  Es  ist 
eine  Anzahl  von  Fällen  beobachtet,  in  denen  derartige  Fremdkörper  selbst 
viele  Jahre  lang  ohne  Schaden  vertragen  wurden.  Bei  Eisensplittern  findet 
man  manchmal  einen  geringen  Rosthof.  Andererseits  kann  sich  früher  oder 
später  zunehmende  Entzündung  einstellen,  es  kommt  zu  Granulationsgewebs- 
bildung,  Lockerung  und  Ausstoßung  des  Fremdkörpers,  besonders  bei 
Kupfer-  oder  Holzsplittern.  Zumal  die  in  die  Sklera  eingedrungenen  Kupfer- 
splitter können  entweder  sofort  Eiterung  erregen  und  ausgestoßen  werden 
oder  nach  Abklingen  der  anfänglichen  Entzündung  einheilen,  bis  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  erneute  Entzündung  auftritt.  Bei  stärkeren  entzündlichen 
Veränderungen  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  werden  zuweilen  Ver- 
änderungen an  den  der  inneren  Oberfläche  der  Sklera  anliegenden  Augen- 
häuten beobachtet  (Rampoldi  1891,  Hornstein  1905).  Ist  ein  etwas  größerer 
Fremdkörper  bis  in  die  tiefsten  Schichten  der  Membran  vorgedrungen,  so  kann 
er,  zumal  bei  Sitz  in  der  Ciliarkörpergegend,  auf  die  darunterliegende  Gefäß- 
haut einen  Reiz  ausüben  und  stärkere  cyklitische  Erscheinungen  auslösen. 
War  er  mit  größerer  Gewalt  aufgetroffen  und  in  die  Sklera  eingedrungen,  wie 
z.  B.  Steinsplitter  bei  Explosionsverletzungen,  so  können  die  darunterliegenden 
Teile  die  verschiedenartigen  direkten  Kontusionsveränderungen  erfahren. 

Hat  der  Fremdkörper  die  Sklera  ganz  durchschlagen  und  ragt  er  mit 
einer  Spitze  in  die  Gefäßhaut,  besonders  in  den  Ciliarkörper  oder  gar 
noch  weiter  in  den  Glaskörperraum  vor,  so  können  sich  sämtliche  Folge- 
erscheinungen, die  bei  intraokularen  Fremdkörpern  vorkommen,  an  die  Ver- 
letzung anschließen. 

Zum  Beleg  sei  hier  auf  einige  Beobachtungen  hingewiesen. 

Zander  und  Geissler  (1 864)  erwähnen  eine  Mitteilung  von  Solojion  über 
I  8  Monate  langes  Verweilen  eines  Eisensplitters  in  einer  rostbraunen  Gewebs- 
verdickung  der  Sklera.  Strawbridge  (1875)  fand  einen  Eisensplitter  21  Jahre  lang 
reizlos  in  der  Episklera  und  Sklera  eingebettet.  Roulet(1877)  berichtete  über 
einen  Eisensplitter  von  3  mm  Länge  und  y2  mm  Breite,  der  7  Jahre  lang  in 
der  Sklera  2  mm  vom  Hornhautrand  entfernt  steckte.  Es  hatte  sieh  eine  tumor- 
artige Verdickung  gebildet  und  das  äußere  Ende  steckte  in  einer  Art  Cyste,  die 
von  der  Conjunctiva  gebildet  wurde.  Der  Tumor  samt  Fremdkörper  wurden 
entfernt.  Praun(1899)  berichtete  über  einen  7  Jahre  lang  reizlos  vertragenen 
Eisensplitter  in  der  Episklera.  In  einem  von  Hoene(1896)  mitgeteilten  Fall 
war  durch  Verletzung  mit  einer  Stahlfeder  eine  perforierende  Risswunde  in  dem 
inneren  untereren  Quadranten  der  Cornea  mit  Irisvorfall  hervorgerufen,  sowie 
eine  Bisswunde  an  der  oberen  Corneoskleralgrenze  mit  subconjimctivaler  Blutung. 
Die  Stahlfeder  erschien  abgebrochen.  Die  beiden  Wunden  heilten,  doch  blieb 
oben  die  Bindehaut  verdickt.  1  8  Monate  später  zeigten  sich  die  beiden  1  3  mm 
langen  Stahlfederspitzen  in  dem  subconjunctivalen  Gewebe  und  wurden  extra- 
hiert. Weitere  Mitteilungen  über  Eisensplitter  in  der  Sklera  finden  sich  bei 
Schmitz  (1887),   Hirschberg  (1  890),  Helm(1896),   Powers  (1  903). 

Zander  und  Geissler  (1 864)  referieren  einen  Fall  von  Pagenstecher,  in 
dem   ein  Zündhütchenstück  gerade  durch  die  Endfasern  des  Musculus  internus 
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in  die  Sklera  eingedrungen  war  und  dort  eine  ulzerative  Entzündung  erregt 
hatte.  Sie  erwähnen  weiter  eine  Beobachtung  von  Walton,  dass  ein  neben 
dem  Hornhautrand  in  die  Sklera  eingedrungenes  Zündhütchenstüek  sieh  nach 
9   Monaten  in  einer  Granulationsgeschwulst  zeigte  und  entfernt  wurde. 

Rampoldi  ;  I  89  I  berichtete  über  eine  Verletzung,  bei  der  ein  Zündhütchen- 
splitter gegen  das  Auge  geflogen  und  in  der  Sklera  stecken  geblieben  war,  ohne 
sichtbar  zu  sein.  Zwei  Monate  später  zeigte  sich  schmerzhafte  Entzündung  und 
Netzhautablösung.  Nach  zwei  Jahren  kam  es  zu  einem  Skleralabscess,  in  dem 
der  Splitter  gefunden  wurde. 

Hornstein  ((905)  teilte  drei  Fälle  von  Kupfer-  bezw.  Messingsplitter  in  der 
Sklera  mit:  in  dem  einen  Fall  steckte  ein  Stückchen  einer  Patronenhülse 
2  Monate  lang  in  verdicktem  Skleralgewebe  und  im  Augenhintergrund  fanden 
sich  an  der  Stelle  des  Fremdkörpers  chorioidi tische  Herde.  Über  einen  Messing- 
splitter in  der  Sklera  berichtete   Ki  hie  (I  896). 

In  einem  von  Silex  (1888)  mitgeteilten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  perfo- 
rierende Verletzung  durch  Zündhütchensplitter,  der  noch  in  der  Skleralwunde 
steckte. 

Armajgnac  (1887)  erwähnte  das  32jährige  Verweilen  eines  Domes  in  einer 
Verdickung  der  Sklera.  Oller  (1882)  entfernte  einen  Holzsplitter  aus  der 
Sklera,  der  1 7 '  ■<  Jahre  lang  reizlos  vertragen  war.  dann  aber  schmerzhafte 
Entzündung  vorgerufen  hatte.  2  Jahre  nach  der  durch  Schuss  mit  einem  Holz- 
pfeil veranlassten  Verletzung  hatte  Völckers  das  Auge  untersucht  und  Myopie, 
Astigmatismus  bei  S  1/i  und  eine  birnförmige  Verziehung  der  Pupille,  die  er 
auf  die  Verletzung  des  den  äußeren  Quadranten  der  Iris  innervierenden  Ciliar- 
nerven bezog,  festgestellt.  Am  Äquator  bulbi  in  der  Gegend  des  Rectus  externus 
fand  sieh  damals  ein  der  Sklera  fest  aufsitzender  von  Bindehaut  überzogener 
Tumor  mit  einem  eingekapselten  Holzsplitter  im  Innern.  Allmählich  sank  das 
Sehvermögen,  und  171/-!  Jahre  nach  der  Verletzung  trat  Entzündung  mit  aus- 
gesprochener Iritis  auf.  Aus  der  injizierten  Granulationsgesehwulst  ragte  der 
Splitter  ','2  mm  hervor.  Mit  der  Pinzette  wurde  ein  S  mm  langer,  senkrecht 
auf  der  Längsachse  des  Bulbus  steckender  und  I  mm  dicker  Holzsplitter  ent- 
fernt. Es  bestand  Katarakt.  Offenbar  halte  der  Splitter  die  Bulbuswand  perfo- 
riert,  wie  Öller   annahm,   erst  durch  sekundäre  Fsurierung  der  Augenwand. 

Raynaut  (I  886)  entfernte  in  einem  Fall  einen  größeren  Fremdkörper  aus 
der  Sklera  mit  Schere  und  Pinzette,  der  (5  Jahre  daselbst  reizlos  verweilt  halle. 
und  in  einem  zweiten  Fall  einen  Fremdkörper,  der  4  Jahre  in  der  Sklera  verweilt, 
Iridozyklitis   und   Netzhaulablösung  verursacht  hatte. 

Diagnose.  Wenn  auch  das  Erkennen  eines  in  die  Sklera  einge- 
drungenen Fremdkörpers  durch  Blutung  und  Schwellung  des  Bindehaut-  und 
des  episkleralen  Gewebes  erschwert  oder  in  den  ersten  Tagen,  besonders 
bei  kleinen  Fremdkörpern,  geradezu  unmöglich  gemacht  wird,  so  ist  doch 
bei  etwas  größeren  Partikelchen  die  Diagnose  in  der  Regel  durch  die 
Farbe  und  Prominenz  des  Fremdkörpers  leicht  zu  stellen.  Besonders 
wertvoll  ist  in  unsicheren  Füllen  eine  vorsichtige  Untersuchung  mit  der 
Sonde,  die  auch  dann  angezeigt  ist,  wenn  es  zweifelhaft  erscheint,  ob 
eine  in  der  Sklera  sich  zeigende  blauschwärzliche  Verfärbung  von  einem 
eingedrungenen  Fremdkörper  oder  von  eingeklemmter  und  vorgefallener 
Gefäßhaut  herrührt. 
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Die  Entscheidung,  ob  ein  in  der  Sklera  steckender  Fremdkörper  die 
Augenkapsel  ganz  durchschlagen  hat  und  in  das  Augeninnere  vorragt,  ist 
hei  frischen  Fällen  durch  Herabsetzung  des  Augendrucks,  Vorfall  des  Glas- 
körpers und  durch  genaue  Augenspiegeluntersuchung  oft  sicher  zu  treffen, 
kann  aber  zuweilen  große  Schwierigkeit  bieten.  Bei  älteren  Fällen  spricht 
für  Perforation  und  Vorragen  des  Fremdkörpers  ins  Augeninnere,  wenn 
die  Schwere  der  Veränderungen  des  Auges  mit  dem  Befund  eines  rein 
skleral  sitzenden  Fremdkörpers  im  offenen  .Missverhältnis  steht.  Um  die 
Natur  eines  Fremdkörpers  in  der  Sklera  festzustellen,  ist  bei  Verdacht  auf 
Eisen  die  Sideroskopie  heranzuziehen. 

Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  der  Fremdkörper  innerhalb  der  Sklera 
steckt  und  den  Bulbusraum  nicht  eröffnet  hat. 

Die  Behandlung  hat  im  allgemeinen  die  möglichst  baldige  Entfernung 
des  Fremdkörpers  anzustreben,  höchstens  können  bereits  reizlos  eingeheilte 
kleine  Fremdkörper,  wie  Pulverkörner  u.  s.  w.,  im  Gewebe  ruhig  belassen 
■werden.  Ragt  ein  Fremdkörper  mit  einer  Spitze  frei  nach  außen,  so 
versucht  man  ihn  mit  einer  Pinzette  zu  fassen  und  zu  extrahieren.  In 
anderen  Fällen  muss  zunächst  der  Fremdkörper  durch  Incision  der  Binde- 
haut und  Durchtrennung  des  episkleralen  Gewebes  mit  Schere  und  Pinzette 
oder  mit  dem  Linearmesser  freigelegt  werden.  Dann  versucht  man,  ihn 
entweder  mit  der  Pinzette  herauszuziehen  oder  mit  einem  Hohlmeißel  oder 
Löfl'elchen  herauszuhebein.  Besonders  vorsichtig  muss  man  verfahren, 
wenn  die  Bulbuswand  ganz  durchschlagen  ist,  damit  der  Fremdkörper 
nicht  vollends  in  das  Bulbusinnere  hineingetrieben  wird. 

Handelt  es  sich  um  Eisensplitter,  so  ist  stets  der  Elektromagnet,  in 
erster   Linie   der  starke,    eventuell  der  Handmagnet,    zu  Hilfe   zu    nehmen. 

War  die  Bindehaut  eingeschnitten,  so  ist  nach  Entfernung  des  Fremd- 
körpers die  Wunde  derselben  durch  ein  Sutur  zu  schließen. 

Ich  selbst  habe  wiederholt  sklerale  Fremdkörper  der  mannigfachsten 
Art  mit  Erfok  extrahiert. 
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Perforierende  Verletzungen  des  Auges  mit  Zurückbleiben  von  Fremdkörpern 
im    vorderen    Bulbusabschnitt    (vorderer   Kammer,    Iris,    hinterer   Kammer 

und  Linse). 

Fremdkörper  in  der  Vorderkammer,  Iris  und  hinteren  Kammer. 

tj  205.  In  die  vordere  Kammer,  auf  und  in  die  Iris  gelangen  Fremd- 
körper am  häufigsten  von  vorn  her  durch  die  Hornhaut  oder  den  Corneo- 
skleralrand,  nur  seltener  durch  den  vorderen  Skleralteil.    So  können  einmal 
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Zündhütchenstücke  oder  Schrotkörner  von  rückwärts  oder  von  der  Seite 
her,  meist  nach  Durchbohrung  des  Lides,  durch  die  Sklera  und  Linse  oder 
am  Linsenäijuator  vorbei  in  die  vordere  Kammer,  hintere  Kammer  und  Iris 
eindringen.  Ferner  kommt  vor,  dass  ein  anfangs  noch  in  der  Cornea 
steckender  Fremdkörper  nachträglich,  sei  es  von  selbst,  sei  es  durch  Reiben 
am  Auge,  sei  es  durch  einen  missglückten  Extraktionsversuch  in  die  vordere 
Kammer  fällt. 

Andererseits  kann  ein  anfangs  in  der  Linse  steckender  Fremdkörper 
in  die  vordere  oder  hintere  Kammer  gelangen,  teils  von  selbst  durch  Resorp- 
tion der  Linse  (z.  B.  Topolanski  1895,  Cramer  18991,  teils  bei  der  Operation 
der  traumatischen  Katarakt.  Auch  aus  der  Tiefe  können  Fremdkörper  in 
die  vordere  Kammer  übertreten  spontan  oder  bei  Operation,  z.  B.  bei  der 
Vorziehung  tiefsitzender  Eisensplitter  mit  dem  großen  Magneten.  Schließ- 
lich können  Fremdkörper,  vor  allem  Kupferstückchen,  durch  den  Vorgang 
der  Spontanausstoßung  aus  dem  hinteren  Bulbusabschnitt  ihren  Weg  durch 
die  hintere  Kammer  und  die  Iris  bis  in  die  vordere  Kammer  und  Hornhaut 
nehmen. 

Hat  sich  die  Flugkraft  des  Fremdkörpers  nach  Überwindung  der  Horn- 
haut gerade  erschöpft,  so  bleibt  der  Fremdkörper  frei  in  der  Vorderkammer 
liegen,  meist  gerät  er  dann  durch  Senkung  in  den  unteren  Abschnitt  der 
Kammerbucht,  wo  er  festhaftet  oder  beweglich  bleibt.  Außer  der  Eingangs- 
wunde ist  nicht  die  geringste  Gewebsläsion  nachweisbar.  In  anderen  Fällen 
markiert  sich  die  Aufschlagsstelle  auf  der  Iris  oder  der  Linse  durch  eine 
geringfügige  Gewebsläsion,  während  der  Fremdkörper  sich  gesenkt  hat. 
Bei  etwas  stärkerer  Flugkraft  spießen  sich  die  in  die  Vorderkammer  ein- 
gedrungenen Fremdkörper  in  das  Irisgewebe  ein,  haften  an  der  Aufschlags- 
stelle fest  und  ragen  zum  Teil  in  die  vordere  Kammer  vor.  Kleine  Fremd- 
körper können  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  in  das  Irisgewebe 
eingraben,  unter  Umständen  die  Hinterfläche  der  Iris  durchbohren  und  mit 
ihrer  Spitze  in  die  hintere  Kammer  vorragen.  Bei  etwas  größeren  in  die 
Iris  eingedrungenen  Splittern  besteht  die  Gefahr,  daß  die  Linsenkapsel  ver- 
letzt wird  und  die  Spitze  selbst  verschieden  tief  in  die  Linse  eindringt. 

Kleine  anfangs  an  oder  in  der  Irisoberfläche  festhaftende  Fremdkörper 
können  nachträglich  frei  in  die  Vorderkammer  fallen,  zum  Teil  durch  spon- 
tane Lockerung  des  Gewebes.  Größere  in  die  Vorderkammer  eingedrungene 
Fremdkörper  erscheinen  häufig  zwischen  der  Hornhaut  und  der  Iris  oder 
Linse  eingekeilt.  Je  nach  der  Lage  der  Eingangspforte  und  der  Größe 
des  Fremdkörpers,  seiner  Flugkraft  und  Richtung  kommen  große  Ver- 
schiedenheiten in  der  Lage  der  Fremdkörper  und  in  der  Art  ihrer  Fixie- 
rung vor. 

Neben  den  reinen  Fällen  von  Lage  des  Fremdkörpers  in  der  Vorder- 
kammer,   auf  oder   in   der  Iris  finden  sich    vielfach    komplizierte    Fälle,    in 
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denen  der  Fremdkörper  noch  in  der  Hornhaut  steckt  und  nur  mit  einem 
Ende  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Vorderkammer  vorragt  oder  in  denen 
er  mit  seinem  vorderen  Ende  bereits  in  der  Linse  sich  befindet,  während 
sein  hinteres  Ende  in  der  Vorderkammer  oder  in  der  Iris  haftet  oder  in 
denen  der  Fremdkörper  mit  dem  hinteren  Ende  in  der  Hornhaut  steckt, 
die  Vorderkammer  durchquert  und  mit  seinem  Vorderende  in  die  Iris  oder 
Linse  eingedrungen  ist. 

Zu  den  Seltenheiten  gehört  primärer  Sitz  des  Fremdkörpers  in  der 
hinteren  Kammer.  Ein  Fremdkörper  kann  dorthin  gelangen  von  vorn 
her  nach  Durchbohrung  der  Iris  oder  von  der  Seite  her  nach  Durchquerung 
des  Ciliarkörpers.  Zuweilen  wird  der  Fremdkörper  in  der  hinteren  Kammer 
erst  nach  einer  Iridektomie  entdeckt.  Nachträglich  vermag  ein  Fremdkörper 
in  die  hintere  Kammer  zu  gelangen,  teils  spontan  aus  der  Linse,  teils  bei 
Extraktionsversuchen  an  Fremdkörpern,  sei  es  dass  er  aus  der  vorderen 
Kammer  durch  die  Pupille  entschlüpft  oder  durch  die  Iris  gestoßen  wird 
oder  aus  der  Linse  stammt.  Bei  Anwendung  des  großen  Magneten  werden 
die  Eisensplitter  aus  dem  hinteren  Bulbusabschnitt  ja  absichtlich  oft  in  die 
hintere  Kammer  um  die  Linse  herum  und  dann  durch  die  Pupille  in  die 
vordere  Kammer  gezogen.  Dabei  kann  der  Eisensplitter,  zumal  bei  zu  starkem 
und  schnellem  Angezogenwerden,  sich  in  die  Iris  von  hinten  her  einbohren 
und  in  der  hinteren  Kammer  stecken  bleiben. 

Schließlich  kann  durch  spontane  Wanderung  und  Spontanausstoßung 
ein  im  hinteren  Augenabschnitt  sitzender  Fremdkörper  in  die  hintere  Kammer 
gelangen ;  ob  auch  ein  auf  der  Iris  befindlicher  Fremdkörper  durch  die 
Pupille  in  die  hintere  Kammer  wandern  kann,  bedarf  der  Bestätigung. 

Auf  die  Wanderung  von  Fremdkörpern  haben  u.  a.  hingewiesen  De  Wecker, 
Denig(1896)  und  Gesang  (t  905).  Ich  verweise  darüber  auf  die  §  195  und 
besonders  §    197,  wo  die  Versuche  Denig's  angeführt  sind. 

Was  die  Art  der  Fremdkörper  anlangt,  die  in  der  vorderen  Augen- 
kammer, auf  und  in  der  Iris  angetroffen  werden,  so  kommen  am  häufigsten 
vor:  Metallsplitter,  vor  allem  Eisen-  oder  Zündhütchensplitter,  seltener  Blei- 
splitter, zuweilen  Schrotkörner,  ferner  häufiger  Splitter  von  Stein,  Glas. 
Porzellan,  Holzsplitter,  Stacheln,  Dornen  u. s.w.  Pulverkörner  geraten  nicht 
selten  bei  Explosionsverletzungen  bis  in  die  Iris  oder  Linse.  Als  Fremd- 
körper in  der  vorderen  Kammer  werden  ferner  gar  nicht  selten  Cilien 
angetroffen,  die  entweder  bei  einer  perforierenden  Verletzung  oder  bei 
Operationen  hineingelangt  sind.  Über  das  Vorkommen  von  Baupenhaaren 
in  der  Iris  wurde  §  199  berichtet. 

Auf  einige  seltenere  Vorkommnisse  sei  noch  hingewiesen:  Zander  und 
Geissler  (l  864)  erwähnen,  dass  Dupuytren  einmal  einen  Peitschenknoten, 
der  Eiterung  mit  Hypopyon  verursach)  halle,  in  der  Vorderkammer  gesehen  hat. 
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Zwei  Stück  Eierschalen  von  ca.  5  nun  Länge  im  äußeren  Kainmerfalz 
fand  Sachsalber  i  I  9  0 0  i  an  einem  2  6  Jahre  vorher  durch  zerschlagenes  Ei  ver- 
letzten Auge.  Zeitweise  war  schmerzhafte  Entzündung  aufgetreten.  Es  fanden 
sich  diffuse  Hornhauttrübung  mit  Bläsehenbildung  an  der  Oberfläche,  Cataracta 
secundaria  mit  kalkiger  Kapselverdickung.  Die  Extraktion  der  Fremdkörper 
gelang  leicht  mittels  Schnitt  und  Einführung  eines  Löffelchen,  doch  trat  Irido- 
zyklitis und  Drucksteigerung  auf. 

Über  das  Vorkommen  eines  Knochenstückchens  in  der  Iris  und  Linse 
bei  einem  76jährigen  .Mann  berichtete  Spieber  1 1 89 1).  Die  Extraktion  wurde 
anfangs  verweigert ,  es  stellten  sich  Iritis ,  Katarakt  und  Sekundärglaukom 
ein;  bei  der  jetzt  vorgenommenen  Iridektomie  gelang  die  Extraktion  nicht. 
Der  Knochensplitter  verkleinerte  sich  stetig  und  war  nach  2  Jahren  ver- 
schwunden. 

Es  beobachteten  ein  in  der  Vorkammer  frei  bewegliches  Stückehen  Kohle 
Prokopexko  I  8  9  8,  ein  in  der  Iris  reizlos  •■iinreln'ilf es  Kohlenstück  Bock  (l  907), 
ein  Schmirgelkonglomerat  Hexnicke  <  1 899),  ein  Stückchen  Strohhalm  auf 
Iris  Volk  (1898),  Ultropfen  in  der  Vorderkammer  Hudson  (1908,  noch  nach 
1  Monaten  frei  beweglich  im  reizlosen  Auge  vorhanden!  und  Brxc.E  (1908), 
einen  Bienenstachel  in  der  Iris  Joachim  ( I  904). 

Hutchinson  jun.  (1889)  berichtete  über  die  Verletzung  des  Hornhautrandes 
durch  einen  Ziegelstein,  wobei  sich  die  vordere  Kammer  zur  Hälfte  mit  Ziegel- 
mehlstaub  füllte. 

Mehrfach  wurden  auch  Fliegenlarven  in  der  Vorderkamnier  beobachtet. 
Kräuter  (1900)  fand  bei  einem  9jährigen  Mädchen,  das  ca.  v-2  ■'anr  vorher 
von  einer  Fliege  gestochen  war,  einen  12  mm  langen,  I1  2  mm  breiten  grau- 
weißlichen, durchseheinenden,  segmentierten  Parasit.  Bei  der  Extraktion  in 
Chloroformnarkose  trat  Exitus  letalis  durch  Herzlähmung  ein.  Anatomisch  fanden 
sich  Iritis,  Zerstörung  der  ÜEscE.MET'schen  Membran  und  Hornhaulinliltration. 
Der  Parasit  wurde  zoologisch  als  Larve  der  Ochsenbremse ,  Hvpoderma  bovis, 
bestimmt.  Weitere  analoge  Fälle,  ebenfalls  meist  bei  Kindern,  sind  mitgeteilt 
von  Stählbebg  (1 901),  Ewetzky  (i  904),  Thomas  und  Parsons  (1  908),  die  an 
dem  enukleierten  Auge  Iridocyklitis  und  Ablatio  retinae  fanden,  von  Mackay 
(1908)  und  Elliot  (1908:,  der  auf  das  öftere  Vorkommen  dieser  Larven  in  der 
Vorderkammer  von  Pferden  in  Indien  hinwies.  Die  Extraktion  der  Larven  wurde 
ausgeführt  in  den  Fällen  von  Stählberg,  Ewetzky  und  Mackay.  Ohne  Zweifel 
dringen   die  Larven  vom  Bindehautsack  durch  die  Augenmembranen  ein. 

Zusammenstellung  der  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Vorderkanimer  aus 
der  Litteratur  finden  sich  bei  Zander  und  Geissler  (1864),  Landmann  1882), 
Franke  i  1884,1,  Blessig  (l  890),  Praun(1899),  der  eine  tabellarische  Über- 
sicht  der  Beobachtungen   gab. 

Aus  meinem  Beobachtungsmaterial  sind  Fälle  mitgeteilt  von  Wagenmann 
I  s 9 4 ,  1900),  Koch  (1901),  Bach  (1905),  Rademacher  (1908  und  Bender 
?)90d). 

Befund  und  Verlauf.  Bei  frischen  Verletzungen  sind  die  Erschei- 
nungen in  der  Regel  relativ  gering.  Die  Eingangspforte  ist  gewöhnlich 
nur  klein,  linear  und  schließt  sich  schnell,  so  dass  die  Kammer  bald  nor- 
male Tiefe  erhält.  Nur  selten  tritt  eine  vordere  Synechie  oder  gar  ein 
Vorfall    der  Iris   ein.     Nur  stumpfspitze   oder  etwas  größere   Fremdkörper. 
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wie  Steinsplitter,  Holzstückchen,  können  größere  gequetschte  Wunden  ver- 
ursachen,  das  Irisgewebe  zerreißen  und  zum  Irisvorfall  führen. 

War  der  Fremdkörper  nicht  in  das  Irisgewebe  eingedrungen,  so  haftet 
er  bei  aufgehobener  Kammer  zwischen  Hornhaut  und  Iris,  in  der  Regel 
gelangen  dann  freie  Partikelchen  bald  durch  Senkung  auf  den  Boden  der 
Kammer,  wo  sie  sich  fest  einkeilen  oder  beweglich  bleiben.  Ganz  kleine 
Stückchen  sind  wegen  ihrer  Kleinheit  durch  den  Skleralrand  verdeckt, 
während  größere  Fremdkörper  in  die  vordere  Kammer  über  den  Limbus 
hinaus  vorragen.  Die  in  das  Irisgewebe  eingebohrten  Splitter  bleiben  an 
der  Verletzungsstelle  haften,  rufen  zuweilen  eine  umschriebene  Blutung 
hervor,  die  sie  anfangs  ganz  verdecken  kann.  Die  Stärke  der  Blutung 
hängt  vom  Grad  der  Irisverletzung  ab.  Meist  ist  sie  nur  gering  und  resor- 
biert sich  schnell,  so  dass  der  Fremdkörper  ohne  weiteres  durch  seine 
Prominenz,  Farbe  und  Glanz  sichtbar  ist.  Ist  der  Fremdkörper  in  den 
Kammerwinkel  eingedrungen,  so  erfährt  die  Pupille  in  der  Regel  eine  leichte 
Verziehung  nach  der  betreffenden  Stelle  hin.  Beim  Eingedrungensein  kleiner 
Splitter  in  die  Vorderkammer  oder  auf  und  in  die  Iris  können  die  sub- 
jektiven Beschwerden  so  gering  und  das  Sehvermögen  bei  fehlender  Blu- 
tung so  wenig  beeinträchtigt  sein ,  dass  die  Verletzung  anfangs  kaum 
beachtet  wird  und  der  anfängliche  geringe  Reizzustand  bald  schwindet. 
Bei  größeren  Fremdkörpern  und  bei  ausgesprochener  Irisquetschung  sind 
die  Beschwerden  erheblicher  und  der  Reizzustand  ein  beträchtlicher. 

Ferner  erscheint  der  Befund  entspechend  kompliziert,  wenn  der  Fremd- 
körper noch  in  der  Hornhaut  steckt  oder  die  Linse  mit  verletzt  hat. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  wie  bei  allen  Fremdkörperverletzungen  in 
erster  Linie  von  etwaiger  Infektion  und  sodann  von  der  chemischen  Natur 
des  Fremdkörpers  und  seiner  entzünderregenden  Eigenschaften  ab.  Fremd- 
körper, die  frei  beweglich  sind  und  deshalb  die  Iris  immer  wieder  treffen, 
oder  solche,  die  mit  einer  Spitze  oder  Kante  das  Irisgewebe  quetschen, 
können  auch  zu  einer  stärkeren  mechanischen  Reizung  der  Iris  und  des 
(liliarkürpers  führen,  während  sonst  im  allgemeinen  der  Eintluss  der  mecha- 
nischen  Reizung  gering  oder  ganz  bedeutungslos  ist. 

Die  Infektionsgefahr  ist  in  der  Regel  keine  große.  Die  in  das  Auge 
eindringenden  Fremdkörper  sind  häufig  aseptisch  und  die  sekundäre  Infek- 
tionsgefahr ist  um  so  geringer,  je  kleiner,  spitzer,  härter  und  scharfrandiger 
der  Fremdkörper  ist,  da  derartige  Fremdkörper  kleine,  sich  schnell  schließende 
Wunden  setzen,  während  voluminösere  oder  zackige  Fremdkörper  mehr  ge- 
rissene und  gequetschte  Wunden  mit  Iriseinklemmung  verursachen,  wodurch 
die  sekundäre  Infektion  erleichtert  wird. 

Da  der  Befund  und  Verlauf  der  Verletzung,  abgesehen  von  der  Infek- 
tion, ganz  wesentlich  von  der  Natur  des  eingedrungenen  Fremdkörpers 
abhängt,    so   müssen    wir   auf  die    wichtigsten  Fremdkörperarten    und    ihr 
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Verhalten   beim  Verweilen    in   der  Vorderkammer  und    Iris    gesondert   ein- 
gehen.    Ich  verweise  zugleich  auf  die  §§  195 — 198. 

Metallische  Fremdkörper.  Verletzungen  mit  Zurückbleiben  von 
Fremdkörpern  aus  Edelmetallen  im  vorderen  Augenabschnitt  kommen 
außerordentlich  selten  vor.  Bei  ihrer  ganz  geringen  entzündungerregenden 
Eigenschaft  werden  sie  bei  aseptischem  Eingedrungensein  lange  Zeit  ohne 
Schaden  für  das  Auge,  vielleicht  sogar  dauernd  vertragen. 

Wardrop  (1826  ref.  Zander  und  Geissler  1864,  S.  133)  berichtete  über 
die  Verletzung  durch  Golddraht.  3  Tage  nach  der  Verletzung  stellte  sich  Ent- 
zündung ein,  die  S  Wochen  anhielt,  dann  nachließ.  14  Wochen  nach  der 
Verletzung  fand  sich  ein  grauer  adhärenter  Hornhautfleck,  in  dein  das  Ende 
des  Golddrahtes  sichtbar  war.  Mit  der  Pinzette  wurde  das  3  mm  lange  Stück 
extrahiert,  worauf  schnelle  Heilung  eintrat.  Die  Entzündung  war  wohl  durch 
Infektion  veranlasst,  möglicherweise  handelte  es  sich  nicht  um  chemisch  reines 
Gold,   sondern  um   erhebliche   Beimengung  von  Kupfer. 

In  einem  von  Stellwao  (1833)  mitgeteilten  Fall  war  ein  3  —  4  nun  langes 
Stück  Golddraht  in  die  Vorderkammer  eingedrungen,  wobei  das  eine  Ende  noch 
in  der  Hornhaut  steckte  und  über  die  äußere  Oberfläche  hervorragte.  Zwei 
Tage  nach  der  Verletzung  war  die  Hornhaut  noch  vollkommen  klar.  Nach 
Extraktion  des  Fremdkörpers  vernarbte  die  Wunde   schnell   spurlos. 

Kipp  (1 8  8 4)  entfernte  ein  Stück  weichen  Silbers  aus  der  Iris  16  Stunden 
nach  der  Verletzung. 

Von  Fremdkörpern  aus  Blei  kommen  vornehmlich  Schrotkörner  in 
Betracht,  die  in  einer  Beihe  von  Fällen  in  der  vorderen  Augenkammer 
angetroffen  worden  sind.  Wir  kommen  darauf  bei  den  Schussverletzungen 
zurück. 

Eisen-  und  Stahlsplitter  (vgl.  §  196)  werden  von  allen  Fremd- 
körpern, wie  leicht  verständlich,  am  häufigsten  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
angetroffen.  Sie  finden  sich  meistens  auf  oder  in  der  Iris,  etwas  weniger 
häufig  im  Kammerwinkel  eingekeilt  oder  frei  in  der  Vorderkammer,  noch 
seltener  in  der  Hinterkammer.  Ferner  kommt  vor,  dass  zumal  längliche 
Eisensplitter  mit  einem  Ende  in  der  Hornhaut  stecken  und  mit  dem  anderen 
in  die  Vorderkammer  ragen  oder  selbst  noch  bis  in  die  Iris  und  Linse 
reichen  (z.  B.  Sandford  1893,  Weiss  1904).  Ebenso  können  in  der  Linse 
steckende  Splitter  in  die  Kammer  oder  in  die  Iris  vorragen. 

Wie  in  §  195,  196  näher  angegeben  wurde,  rufen  die  Eisensplitter  bei 
aseptischem  Eingedrungensein  und  Wundverlauf  keine  stärkere  exsudative 
Entzündung  und  niemals  Eiterung  hervor. 

Wenn  auch  Eisensplitter  in  der  Vorderkammer  des  menschlichen  Auges 
etwas  stärkere  entzündliche  Beizung  als  am  Kaninchenauge  bewirken,  so 
bleibt  die  anfängliche  Entzündung  doch  nur  gering;  eine  minimal  umschrie- 
bene Absonderung  von  etwas  Fibrin  und  Exsudat  besonders  bei  Sitz  auf 
und  in  der  Iris  kann  wohl  beobachtet  werden.  Der  mechanische  Beiz 
ist  je  nach   Größe   und    Lage    des    Eisensplitters    verschieden.      Kleine,    in 
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die  Iris  eingedrungene  Splitter  oder  die  im  Limbus  an  ihrer  Durchschlags- 
stelle festsitzenden  Stückchen  können  so  geringe  anfängliche  Reizerschei- 
nungen hervorrufen,  dass  ihr  Eindringen  unbeachtet  bleibt.  Ist  der  anfäng- 
liche Reiz  geschwunden,  so  können  Eisensplitter  in  der  Vorderkammer  oder 
auf  und  in  der  Iris  wochen-,  monate  und  selbst  jahrelang  scheinbar  reizlos 
vertragen  werden,  doch  treten  fast  durchweg,  wenn  auch  nach  verschieden 
langer  Zeit .  später  schwerere  Folgezustände  mit  Entzündung  u.  s.  w.  auf, 
die  ihre  Entfernung  noch  nötig  machen. 

Aseptische  Eisensplitter  in  der  Vorderkammer  rufen  nie  eine  stärkere,  zur 
Einkapselung  führende,  dichtere  Gewebswucherung  hervor.  Jede  anfängliche 
stärkere  exsudative  oder  plastisch  eitrige  Entzündung  ist  durch  Infektion 
veranlasst,  die  bei  gutartigem  Charakter  zu  einer  dickeren  bindegewebigen 
Einkapselung  führt.  Nur  in  Fällen,  in  denen  die  Wunde  größer  und  ge- 
quetscht oder  die  Iris  in  die  Wunde  gezogen  war,  sind  die  aseptischen 
Veinarbungsvorgänge  mit  stärkerer  Gewebsproliferation  und  Reizung  ver- 
bunden, andererseits  ist  dabei  die  sekundäre  Infektionsgefahr  erhöht.  Bei 
ausgesprochener  Infektion  kann  schnell  zunehmende  Eiterung  auftreten  und 
es  selbst  zu  Panophthalmie  kommen.  Gelingt  es  bei  beginnender  infektiöser 
Entzündung,  den  Fremdkörper  noch  zu  extrahieren,  so  kann  die  Ent- 
zündung zurückgehen  und  selbst  Sehvermögen  erhalten  werden. 

Eisen-  und  Stahlsplitter  halten  sich  Jahre  lang  in  der  vorderen 
Kammer,  verlieren  altmählich  ihren  Glanz,  überziehen  sich  mit  einer  Oxyd- 
schicht und  können  nach  und  nach  stärker  oxydiert  werden.  Wahrschein- 
lich löst  sich  nach  Lbber's  Angaben  etwas  unter  dem  Einfluss  der  Kohlen- 
säure als  Bikarbonat  und  wird  als  unlösliches  Eisenoxydhydrat  durch 
Sauerstoff  niedergeschlagen.  Da  die  gelösten  Partikelchen  im  Kammerwasser 
sich  verteilen  und  weggeführt  werden,  so  erklärt  sich,  dass  bei  den  in  der 
vorderen  Kammer  gelegenen  Eisensplittern  trotz  jahrelangen  Verweilen- 
die  siderotische  Verfärbung  der  Iris  ausbleiben  kann.  War  der  Fremd- 
körper bindegewebig  eingekapselt,  so  kommt  es  ebenfalls  nicht  zur  Siderosis. 
In  anderen  Fällen  von  Eisensplittern  in  der  Vorderkammer  macht  sich  aber 
nach  und  nach  die  Siderosis  bulbi  bemerkbar. 

Bei  den  in  oder  auf  der  Iris  liegenden  Eisensplittern  kommt  es  später 
meist  zu  einer  direkten  Siderosis  in  der  Umgebung  des  Splitters  und  zu- 
weilen zu   einer  indirekten  Siderosis  der  Iris  und  der  weiteren  Umgebung. 

Die  früher  verbreitete  Ansicht,  dass  Fremdkörper  aus  Eisen  und  Stahl  in 
kurzer  Zeit  durch  Resorption  verschwinden  können,  hat  sich  auf  Grund  sonstiger 
klinischer  Beobachtungen  und  der  experimentellen  Untersuchungen  Lbber's  nicht 
bestätigt.  Wie  Zander  und  Geissler  1864,  S.  169'  angaben,  wollten  Lawrence 
und  Wardrop  beobachtet  haben,  dass  abgebrochene  Spitzen  von  Haarnadeln  und 
Starmessern  sich  in  den  ersten  Tagen  schwarz  färbten  und  allmählich  ver- 
schwanden, auch  Cooper  und  Walton  hätten  ähnlichen  günstigen  Ausgang  ge- 
-  :hen  und  Ci.ine  gab  an,  dass  die   abgebrochene  Spitze  einer  Haarnadel  in   der 
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vorderen  Augenkammer  bereits  am  nächsten  Tage  oxydiert  und  nach  I  0  Tagen 
verschwunden  war.  Jedenfalls  hat  es  sich  um  Unsichtbarwerden  durch  Senkung 
ciil(>r  Einspießen  in  den  Kammerwinkel  gehandelt. 

Fast  durchweg  treten  in  den  Fällen,  in  denen  nach  anfänglicher  gering- 
fügiger Reizung  die  Eisensplitter  längere  Zeit  ohne  Schaden  getragen  werden, 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  doch  schwere  Erscheinungen  auf,  die 
die  Folgen  der  langsam  zunehmenden  Siderosis  sind.  Einmalige  oder 
rezidivierende  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  stark  zunehmende 
subjektive  Beschwerden,  Sehstörungen,  sowie  anderweitige  Folgezustände,  wie 
Sekundärglaukom,  Katarakt,  Netzhautablösung  u.  s.w.  treten  in  Erscheinung. 
Zuweilen  kommt  es  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  zu  Bildung  von 
Granulationsgewebe  zumal  bei  Sitz  auf  der  Iris,  so  dass  selbst  knütchen- 
bildende  [ridocyklitis  vorgetäuscht  wird.  Auch  kann  sich  Spontanausstoßung 
oder  Wanderung  des  Fremdkörpers  bemerkbar  machen.  Meist  steigern 
sich  die  Beschwerden  so,  dass  noch  zur  Extraktion  geschritten  werden 
musste.  Die  Bedingungen  für  erfolgreiche  Operation  und  Dauerheilung 
sind  dabei  vielfach  ungünstiger  geworden.  Bei  schweren  Komplikationen 
kann  es  schließlich  zur  Enukleation  kommen.  Selbst  wenn  der  Fremd- 
körper durch  anfänglich  stärkere  Entzündung  bindegewebig  eingekapselt 
war.  kann  nach  langer  Ruhepause  die  Entzündung  wieder  eintreten.  Dabei 
kann  ein  in  der  Iris  eingekapselter  Splitter  sich  spontan  oder  nach  einer 
Erschütterung    des   Auges   loslösen    und    frei   in    die  Kammer    fallen  (z.  B. 

MlDDLEMORE    1835). 

Kurzum,  auch  wenn  ein  Eisensplitter  in  der  Vorderkammer  oder  Iris 
längere  Zeit  reizlos  getragen  wird,  muss  man  stets  befürchten,  dass  die 
üblen  Zufalle   nachfolgen  und   die  Unverträglichkeit   sich  noch   herausstellt. 

Auf  einige  seltenere  Komplikationen  sei  noch  hingewiesen.  So  beobachtete 
Weiss  (1904)  nach  der  Extraktion  eines  bei  unverletzter  Linse  in  der  Hornhaut, 
vorderen  Kammer  und  Iris  steckenden  Eisensplitters  am  hinteren  Linsenpol  eine 
kleine,  aus  feinen  bräunlichen  Punkten  bestehende  Trübung,  die  sich  bald  wieder 
spontan  verlor.  Er  verlegte  die  Trübung  in  die  Linse ,  während  v.  Hippel 
Referat  in  v.  Michel's  Jahresbericht  S.  73  6)  eine  kleine,  nach  dem  Pol  hinge- 
wanderte und  bald  sich  resorbierende  Blutung  vermutete. 

Ahlstrüm  (1  903)  fand  zwei  kleine  Iriscysten  dort,  wo  2 S 2  Jahre  zuvor  ein 
Eisensplitter  aus  der  Iris  mit  dem  Magneten  entfernt  war.  Offenbar  war  von 
dem  Fremdkörper  Hornhautepithel  in  die  Iris  mitgerissen  und  hatte  die  Cysten- 
bildung  veranlasst.  Auch  Hirschberg  II  890'  erwähnte  Iriscyste  nach  Entfernung 
eines  Eisensplitters  vom  innen-unteren  Skleralrand.  In  der  Litteratur  sind  zahl- 
reiche Fälle  mitgeteilt,  in  denen  Eisensplitter  längere  Zeit  reizlos  in  Vorder- 
kammer und  Iris  verweilten,  bei  denen  aber  fast  durchweg  später  die  Unver- 
träglichkeit doch  hervortrat.      Ich  führe   eine  Anzahl  derartige  Fälle  an. 

Eisensplitter  in  der  Vorderkammer.  Über  1 0  jähriges  Verweilen 
eines  kleinen,  im  Kammerwasser  frei  schwimmenden  rostigen  Eisensplitterchens 
berichtete  Landesrerg  'I  882).     Wiederholte  Entzündunssanfälle  am  Auge  waren 
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aufgetreten,  es  bestanden  Beschläge  der  Descemet  und  schmutziggraue  Irisver- 
färbung. Westersteixer  (l  894)  beobachtete  einen  frei  beweglichen  Eisensplitter 
am  Boden  der  Vorderkammer  bei  reizlosem  Auge  21  2  Jahre  nach  der  Verletzung. 
In  einem  von  Topolaxski  ()  8  95  mitgeteilten  Fall,  in  dem  ein  durch  Ver- 
letzung vor  22  Jahren  offenbar  ursprünglich  in  die  Linse  eingedrungener  und 
nach  ihrer  Resorption  in  die  vordere  Augenkammer  gefallener  Eisensplitter  frei 
beweglich  daselbst  nachgewiesen  wurde,  war  das  Auge  zwar  reizlos,  doch  be- 
stand ausgesprochene  Siderosis  bulbi.  Die  Iris  war  olivgrün  verfärbt,  an  der 
Descemet  bestanden  gelbe  Flecke,  die  Hornhaut  zeigte  zarte  tiefe  Trübung,  die 
Pupille  war  eng,  das  Sehvermögen  auffallend  gering ;  von  der  Linse  fand  sich 
nur  eine  zarte  Membran. 

Eisen  splitter  in  der  Iris.  Bader  [\ 859)  fand  einen  Eisensplitter  in  der 
Iris  seit  1 '  2  Jahren  und  Abnahme  des  Sehvermögens  seit  1 4  Tagen,  die  Ex- 
traktion gelang. 

In  einem  von  Owen  (1873)  mitgeteilten  Fall  wurde  ein  Stahlsplitter  22  Jahre 
nach  dem  Eindringen  an  der  Iris  adhärent  nachgewiesen,  das  Auge  hatte  häufig 
an  Entzündung  gelitten  und  zeigte  Katarakt. 

Hason  1877)  berichtete:  10  Jahre  nach  dem  Eindringen  eines  Eisensplitters 
heftige  Entzündung,  die  zurückging:  1  Jahr  später  Sehwinden  des  guten  Seh- 
vermögens, 1  7  Jahre  nach  der  Verletzung  wieder  Entzündung  mit  Reizung  des 
zweiten  Auges,  deshalb  Enukleation;  der  Eisensplitter  fand  sich  in  der  Iris,  die 
Netzhaut  war  abgelöst. 

Little((882  und  Griffith(1882  fanden  ( 6  Jahre  langes  Verweilen  eines 
Splitters  in  der  Iris  mit  wiederholter  Entzündung,  weshalb  die  Entfernung  des 
Splitters  vorgenommen  wurde.  Laxdesberg  M8821  beobachtete  bei  3jährigem 
Verweilen  eines  Eisensplitters  einen  gumniaähnlichen  Knoten  in  der  grauver- 
färbten Iris;  die  Entfernung  mit  Iridektomie  wurde  ausgeführt.  Er  (I  88  4)  teilte 
noch  zwei  hierhergehörende  Fälle  von  2-  bezw.  3 jährigem  Verweilen  und  nach- 
folgender Entzündung  und  Katarakt  mit.  Birxbacher  (1885)  berichtete  über 
i  S  Jahre  langes  Verweilen  eines  Eisensplitters  in  der  Iris.  I  6  Jahre  nach  der 
Verletzung  traten  wiederholt  Entzündungen  auf,  9  Jahre  später  erneute  Entzün- 
dung mit  heftigen  Schmerzen.  Die  Umgebung  des  Splitters  war  ockergelb,  die 
übrige  Iris  aber  wie  das  andere  Auge  gefärbt.  Der  Fremdkörper  wurde  mit 
einem  Irisstück  durch  Iridektomie  entfernt.  Anatomisch  fand  sich  ein  verrosteter 
Eisensplitter  in  verdünnter  und  mit  Eisenpigment  durchsetzter  Iris.  Die  Eisen- 
reaktiou  mit  gelbem  Blutlaugensalz  ergab  Blaufärbung  des  Gewebes.  In  einem 
von  Blessig  I  890)  mitgeteilten  Fall  traten  nach  1  4  jährigem  reizlosem  Verhalten 
Entzündung  und  Verdunklung  des  Sehens  auf,  die  Iris  war  verfärbt,  die  Pupille 
reagierte  träge.      Die  Extraktion  gelang. 

Vossiis  1  1 896  fand  knötchenförmige  Iritis  um  einen  8  Jahre  in  der  Iris 
steckenden  Stahlsplitter.  Da  die  Erkrankung  eine  tuberkulöse  Iritis  zu  sein  schien, 
wurde  das  Auge  enukleiert. 

Hirschberg  1899,  S.  114)  fand  bei  wiederholt  heftiger  Entzündung  in  der 
Kammerbucht  einen  stark  verrosteten  Eisensplitter.  Siderosis  des  Auges  war 
trotz  1 4  Jahre  langem  Verweilen  des  Splitters  ausgeblieben.  Der  Fremdkörper 
wurde  mit  der  Pinzette  extrahiert 

Ich  selbst  fand  bei  einem  48  jährigen  Schmied,  dem  1 8  Jahre  zuvor  ein 
Fremdkörper  in  das  Auge  geflogen  war,  plötzlich  aufgetretene  Iritis  mit  Kammer- 
wassertrübung und  eine  Svnechie.      In  der  siderotisch    verfärbten  Iris  fand  sich 
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der  Fremdkörper,  der  mit  dem  Handinagneten  entfernt  wurde.    Rasche  Heilung 
mit  S  =-= — e  . 

l,a — 5 

Analoge  Fälle  sind  noch  mitgeteilt  von  Neese  (1888)  IS  jähriges  Verweilen, 
dann  Entzündung,  Seggel  (1  890)  1  2  jähriges  Verweilen,  dann  Entzüudung,  Cant 
(1883)  Verletzung  vor  16  Jahren,  recidivierende  Entzündung,  Katarakt,  Glauning 
(1900)  nach  I  *_  2  Jahren  spontane  heftige  Entzündung,  Hotz  (1902)  Entzündung 
nach  12  jährigem  reizlosem  Verweilen,  üergmeister  (I 907)  Entzündung  nach 
1  0 jährigem  reizlosem   Verhalten. 

Kasuistik.  Die  Kasuistik  über  das  Vorkommen  von  Eisensplitter  in  der 
Vorderkammer  und  Iris  ist  eine  außerordenlich  große. 

Fälle  von    Eisensplitter    in    der   Vorderkammer  sind  mitgeteilt  von: 

Stellwag  (1853),  Waldhauer  (I  876),  Hassenstein  (I  879),  Ziwinsky  (I  879), 
Bull  (1881),  Schachleiter  (I  88  I ),  Landesberg  (1  882),  Weiss  (I  883',  Homburg 
(l  883),  Holmes  ()  887),  Gutmann  (I  887),  Monti  (I  888),  Weidmann  (1888),  Hirsch- 
berg (1890,  1899),  Gazis  (1890),  Leplat  (1892),  Capei  (1893),  Sandford  (1893), 
Wintersteiner  (1894),  Barkan  (1895),  Topolanski  (1895),  Dujardin  [i  896),  Volk 
(1898),  Hennicke  (1899),  Koch  (1901)  und  Bach  (1905)  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik,  Gesang  (1905),   Gramer  (1899)  und  Hermjohanknecht  (1  905). 

Von  Eisensensplitter  in  der  Iris  seien  hier  angeführt  die  Fälle  von: 

Middlemore  (I  835),  Bader(1859),  Horner  (1863),  Le  Brun  (I  870),  Andre 
(1872),  Bastide  (1872),  Owen  (1873),  Wagner  (1872),  Hirschberg  (1874), 
Stawbridge  (l  875),  Scwarzbach  (l  876),  Mason(1877),  Knapp  (1879),  Schiess 
(1880),  Coates  (1  878),  Coudron  und  Dbbierre  (|  880),  Schachleiter  (l  881 ), 
Meyer  (1881),  Landesberg  (1882),  Little  (1882),  Griffith  (1882),  Santos  Fer- 
nandez  (1882),  Hirschberg  (I  882),  Wherry  (l  883),  Szily((883),  Homburg  (1  883), 
Cant  (1883),  Weiss  (1883),  Landesberg  (1  88  4),  Leber  (1884),  Kipp  (1884), 
Birnbacher  (1  885),  Germann  (l  885),  Fröhlich  (1  885),  Neese  (1888),  Weidmann 
(1  888),  Hirschberg  (1  890,  1899),  Schreiber  (l  885),  Blessig(I  890),  Seggel  (1  890), 
Heath  (1891),  John  (1891),  Ferri  (1891),  Reh-er  (1892),  Doyne  (1892),  Patterson 
(1892)',  Capei  (1893),  Oliver  (1893,  1894),  Grüntahl  (l  895),  Heckel  (1  896), 
Vossrus  (1896),  Cervera  Torrez  (1  896) ,  Baudry  ( I  890),  Volk  (1898),  Praun 
(1899),  Glauning  (1900),  Koch  (1901)  und  Bach  ((905)  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik, Hotz(1902),  Suchow  (l  902),  Hermjohanknecht  (I  905),  Bergmeister  (l  907), 
Klein  (1909). 

Über  Eisensplitter  in  der  hinteren  Kammer  berichteten  u.  a. 
Purtscher  (1895),  Natanson  (1902). 

Weitere  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Vorderkammer  und  Iris,  sowie 
hinteren  Kammer  finden  sich  in  den  Zusammenstellungen  über  die  Magnet- 
operationen  angeführt.     Vgl.  §   200  mit  Litteratur. 

Kupfer-  und  Messingsplitter  (vgl.  §  197).  Die  in  den  vorderen 
Bulbusnbschnitt  eingedrungenen  Kupfersplitter,  meist  durch  Explosion  ab- 
gesprungene Zündhütchensplitter,  werden  am  häufigsten  auf  oder  in  der 
Iris,  weniger  häufig  frei  in  der  Vorderkammer  und  ganz  selten  bei  unver- 
letzter Linse  in  der  hinteren  Kammer  angetroffen.  Die  Messingsplitter  ver- 
halten sich  chemisch  analog  den  Kupfersplittern.  Da,  wie  in  §  1 95  und  1 97 
näher  ausgeführt  wurde,  das  Kupfer  auf  gefäßhaltigem  Gewebe  schnell  eitrige 
Entzündung  hervorruft,  so  beobachtet  man  bei  den  im  Bereich  der  Vorder- 
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kammer  steckenden  Kupfersplittern  eine  bald  nach  der  Verletzung  einsetzende 
und  schnell  zunehmende  heftige  Iritis  mit  fibrinöser  und  eitriger  Exsudation. 
Der  Fremdkörper  wird  in  kurzer  Zeit  in  eitriges  Exsudat  eingehüllt  und 
damit  dem  Blick  ganz  oder  größtenteils  entzogen.  Als  Ausnahme  erscheint, 
dass  Galezowski  (Yvert  1880,  S.  150)  ein  Kupferstückchen  24  Stunden  nach 
der  Verletzung  ohne  Reizung  des  Auges  der  Iris  frei  aufsitzend  fand.  Je 
nach  Sitz  und  Größe  des  Fremdkörpers  tritt  ausgesprochene  Cyklitis  mit 
Glaskörpertrübungen  in  Erscheinung,  besonders  beim  Sitz  im  Kammer- 
winkel. Ebenso  können  Fremdkörper  in  der  Kammerbucht  in  der  Horn- 
haut zu  eitriger  Infiltration  an  der  Berührungsstelle  führen.  Bei  stärkerer 
Entzündung  kann,  falls  die  Augenspiegeluntersuchung  möglich  ist,  Neuro- 
retinitis  und  Papillitis  nachgewiesen  werden  (Franke  1901). 

Die  eitrige  Exsudation  ist  am  stärksten  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Fremdkörpers.  War  der  Kupfersplitter,  wie  es  meist  der  Fall  ist, 
aseptisch,  so  bleibt  die  Eiterung  umschrieben,  nach  einiger  Zeit  nimmt  die 
Heftigkeit  der  Entzündung  ab,  das  eitrige  Exsudat  schrumpft,  wird  durch 
einen  Granulationsknopf  ersetzt  und,  falls  der  Fremdkörper  nicht  entfernt 
wird,  kommt  es  dann  in  der  Regel  zu  seiner  Einkapselung.  Der  den 
Fremdkörper  umgebende  entzündliche  Gewebsknoten  kann  ganz  einem 
Gummiknoten  gleichen  Wicherkiewicz  1894,  Rocchi  19091  Das  Auge 
kann  sich  allmählich  beruhigen,  doch  bleibt  die  Pupille  meist  verwachsen 
und  verlegt,  auch  entstehen  Linsentrübungen.  Nur  selten  ist  noch  ein  ge- 
wisser Grad  von  Sehvermögen  erhalten,  meist  ist  das  Auge  für  das  Sehen 
verloren,  in  den  schwereren  Fällen  kann  Xetzhautablösung  auftreten  und 
das  Auge  selbst  phthisisch  werden. 

In  anderen  Fällen  bleiben  aber  Empfindlichkeit  und  Schmerzen  zurück 
oder  die  Entzündung  nimmt  einen  recidivierenden  Charakter  an;  manch- 
mal treten  nach  längerer,  oft  jahrelanger  Ruhepause  erneute  Anfälle  von 
Entzündung  auf,  die  wieder  einen  eitrigen  umschriebenen  Charakter  an- 
nehmen und  zu  einer  Granulationsgewebsbildung  führen,  z.  B.  Dixon  Isis  . 
Hirschberg  (1880,  S.  3  k>    und  Knapp  11880). 

In  einem  von  Jacobi  (IS68)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Zündhütchen  35  Jahre 
zuvor  eingedrungen  und  hatte  unter  heftiger  Entzündung  in  wenigen  Wochen 
zur  Amaurose  geführt.  3  1  Jahre  war  das  Auge  dann  frei  von  Besehwerden, 
bis  sich  wieder  heftigste  Entzündung  mit  rasenden  Schmerzen  einstellte,  die 
schließlich  nach  4  Monaten  zur  Enukleation  führte.  In  der  Iris  fand  sich  ein 
eingekapseltes  Zündhütchenmantelstück,  daneben  bestand  Netzhautablösung  und 
Aderhautverköcherung.  Joos  und  Foürgs(I895)  berichteten  über  40 jähriges 
Verweilen  eines  Zündhütchenstückes  in  der  Iris  und  Auftreten  von  erneuter 
eitriger  Entzündung.  Über  ungewöhnlich  heftige  Schmerzanfälle  berichtete  Fima- 
(ialli  (l  889).  Durch  ein  in  das  Auge  eingedrungenes  Zündhütchen,  das  später 
an  der  Irishinterfläche  gefunden  wurde,  entstand  heftige  Ciliarneuralgie  und  es 
traten  ausgesprochene  epileptiforme  Anfälle  hinzu,  die  nach  der  Enukleation 
des  Auges  schwanden. 


Fremdkörper  in  der  Vorderkammer,  Iris  und  hinteren  Kammer.        1359 

Nur  in  seltensten  Fällen  bleibt  ein  Kupfersplitter  lungere  Jahre  ohne 
stärkere  Abkapselung  sichtbar  und  wird  reizlos  im  Auge  vertragen.  Auch 
in  derartigen  Fällen  ist  die  Möglichkeit  späterer  Zufälle  nicht  ausgeschlossen. 

So  fand  Jäger  (1854)  ein  kleines  Zündhütchenstück  auf  der  Iris,  das  5  Jahre 
in  der  vorderen  Kammer  gelegen  und  abgesehen  von  anfänglicher  Entzündung 
keine  weiteren  Zufälle  verursacht  hatte.  Hotz  (1881)  beobachtete  bei  einem 
48 jährigen  Patienten  25  Jahre  nach  der  Verletzung  rechts  bei  S  20/30  eine 
feine  lineare  Ilurnhuutnarbe  nach  außen  von  der  Mitte  und  in  der  gegen- 
über liegenden  Irispartie  eine  tiefe  Einsenkung,  in  deren  Boden  die  Spitze  eines 
Kupfersplitterchens  hervorragte,  dessen  hinteres  Ende  in  der  Linse  steckte,  um- 
geben von  einem  weißen  Gewebsstrang.  Die  Linse  war  im  übrigen  klar  und 
ebenso  der  Glaskörper  und  der  Fundus  normal. 

Allein  die  sofortige  Entfernung  des  Fremdkörpers  bietet  die  nicht  un- 
günstige Chance  der  Erhaltung  des  Sehvermögens.  Nach  erfolgreicher 
Extraktion  geht  die  Entzündung  schnell  zurück  (Leuer  1894). 

Bleibt  der  Kupfersplitter  im  Auge,  so  kann  es  nach  mehr  oder  weniger 
langer  Zeit  zur  Spontanperforation  der  Hornhaut  und  Spontanausstoßung 
des  Fremdkörpers  kommen. 

Von  beginnender  oder  vollständiger  Spontanausstoßung  führen  bereits  Zander 
und  Geissler  (1  864)  mehrere  Fälle  aus  der  älteren  Litteratur  an,  so  einen  Fall 
von  Rothmund  (S.  167)  Ausstoßung  nach  mehreren  Wochen,  eiuen  Fall  aus  der 
med.  Zeitschrift  für  Heilkunde  (S.  184)  nach  2  Monaten,  einen  Fall  von  Dixon 
(S.  168)  nach  8  Jahren,  einen  Fall  von  Stöber  (S.  184)  nach  2  Jahren.  Weitere 
Fälle  finden  sich  u.  a.  bei  Kirp(l884),  Hartley  (1 883,  Messingsplitter  nach 
10  Jahren).      Vgl.   §    197. 

Ferner  können  Kupfer-  oder  Messingsplitter,  die  anfangs  in  der  Tiefe 
saßen,  bei  dem  Prozess  der  Spontanausstoßung  von  hinten  her  in  die 
hintere  Kammer  und  durch  die  Iris  in  die  vordere  Kammer  vordringen 
z.  B.  Denig  1896,  Lewis  1897,  zur  Nedden  1903,  Gesang  1905,  Kümmeli. 
1908). 

Kasuistik.  Als  Beispiele  von  längerem  Verweilen  von  Zündhütchen  seien 
folgende  Fälle  erwähnt. 

Knait  (1 880)  fand  bei  einem  13jährigen  Knaben  am  linken  Auge  eine 
lokalisierte  Iridocyklitis,  am  Boden  der  Vorderkammer  lag  ein  graubraunes 
Knötchen,  der  Glaskörper  war  rauchig  getrübt  und  in  seinem  unteren  vorderen 
Abschnitt  fädig  und  membranös.  Die  Entzündung  mit  eitrigem  Charakter  nahm 
zu.  S  10,2oo-  1°  der  Pustel  wurde  ein  Fremdkörper  vermutet.  Nachträglich 
wurde  festgestellt,  dass  das  Auge  1  Jahr  zuvor  durch  Zündhütehen  verletzt  und 
seitdem  recidivierend  entzündet  war.  Der  letzte  Bückfall  bestand  seit  1  4  Tagen. 
Der  Splitter  wurde  mittels  Linearschnitt  und  Hohlbäkchen  extrahiert,  worauf 
rasch  Heilung  mit  S  20/7ü  eintrat. 

In  einem  von  Hirschbeg  (1  880)  mitgeteilten  Fall  hatte  das  Kupferstückchen 
9  Jahre  im  Auge  gesessen  und  seit  12  Wochen  starke  Entzündung  verursacht. 
Es  fand  sich  ein  gummaähnlicber  Knoten  auf  der  grünlich  verfärbten  und 
stark  entzündeten  Iris.  In  der  Linse  bestand  Corticaltrübung,  S  =  Fingerzählen 
in   3 '.      Die   Extraktion   gelang. 
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Fälle  von  Kupfer-,  meist  Zündhütchensplitter,  in  der  Vorderkammer  sind 
mitgeteilt  von: 

Butter  (1834),  Laurent  (1840),  Rothmund  (1863),  Solomon  (1871),  Ber.nard 
(1873),  Hassesstein  (1879),  Knapp  (1880),  Hirschberg  (I  880),  v.  Hasner  (l  880), 
Hodges  (1883),  Szili  ;1883),  Socor(I890),  Leber  (I  89  V,  Franke  (l  90  l),  Brekle 
(1904),   Hornstein    1905;,   Pi.itt  ( I  906),   Witalinski  (l  907i,   Rademacher  (I  908). 

Über  Kupfer-  und  Messingsplitter  auf  oder  in  der  Iris  berichteten: 

Cinier  (1840  ,  Desmabbes  (1849),  Dixon  (1848),  nach  Zander  und  Geissleh 
(1864,  in  der  med.  Zeitschr.  f.  Heilk.  1835,  und  im  Wiener  Krankenhaus- 
bericht 1858,  und  ein  Fall  von  Tyrrel),  Fonck(1860),  Middlemore  (1835),  Jäger 
(1854),  Horner  (1863),  Waldhauer  (1876),  Vteson  (l  877),  Jacobi  (1868),  Mooren 
(1874),  Ströhmberg  I  879),  Galezowski  (Yvert188I),  Jäger (1880),  Schiess(1  880), 
v.  Hasner  (1880),  Hotz  (1881),  Landesberg  (1  882),  Katzairow  1  883  ,  Kortk 
(1892),  Lerer  (1894),  Hirschberg  (l  894),  Wicherkiewicz  (1  894),  Szili(1897), 
Volk  (l  898),  Bach  (1905,  aus  der  Jenaer  Augenklinik  ,  Hornstein  (1  905),  Brekle 
(1904),  Hermjohanknecht    1905). 

Über  Kupfer-  oder  Messingsplitter  in  der  Hinterkammer  be- 
richteten: Quadri  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  I8ll,  Zander  und  Geissler 
(1864,  S.  184,  aus  der  med.  Zeitschr.),  Stoeber(I8ö9  Zander  und  Geissler 
S.  184,  Hartley  (1883),  Fumagalli  I  889),  Jäger  (1880,  Fremdkörper  bei  der 
Operation  in  die  hintere  Kammer  geglitten). 

Glassplitter  (vgl.  §  198).  Die  in  die  vordere  Kammer  oder  Iris  ein- 
gedrungenen Glassplitter  können  selbst  jahrelang,  ohne  ernstere  Entzün- 
dung zu  veranlassen,  vertragen  werden.  Die  meist  scharf  geschnittene 
Eingangspforte  schließt  sich  rasch,  manchmal  mit  Zurückbleiben  einer 
vorderen  Synechie.  Die  anfängliche  Reizung  ist  in  der  Regel  gering,  doch 
bei  größeren  Splittern  auch  stärker,  wie  in  einem  von  mir  mitgeteilten  Fall 
1900),  in  dem  ein  4  mm  im  Quadrat  messender  Splitter  auf  der  Iris,  die 
Pupille  deckend,  festsaß.  In  den  meisten  Fällen  stellen  sich  aber  im  Laufe 
der  Zeit  doch  geringe  entzündliche  Veränderungen  ein,  die  zum  Teil 
einen  vorübergehenden  recidivierenden  Charakter  haben,  zum  Teil  lang- 
sam und  stetig  zunehmen.  Bei  einem  Teil  dieser  Veränderungen,  zumal 
mit  vorübergehendem  Charakter,  bei  frei  beweglichen  Fremdkörpern  kann 
die  mechanische  Läsion  als  Ursache  mit  in  Frage  kommen.  So  berichtete 
Critchett  (ref.  Landmann  1882)  über  das  16jährige  Verweilen  eines  kleinen, 
in  der  Vorderkammer  frei  beweglichen  Glassplitters,  der  sich  beim  Kopfneigen 
nach  vorn  schob ;  hier  war  das  Auge  vorübergehend  empfindlich  und  leicht 
entzündet.  Scharfe  Splitter  können  die  Iris  mechanisch  reizen  und  durch 
Endothelverletzung  zur  Trübung  und  Quellung  der  Hornhaut  führen. 

Dass  aber  nicht  allein  die  mechanische  I.äsion  die  im  Laufe  der  Zeil 
auftretenden  entzündlichen  Veränderungen  hervorruft,  sondern  dass  auch 
chemische  Einwirkung  stattfindet,  beweist  deutlich  ein  von  mir  mitgeteilter 
Fall  (1894). 

Bei  dem  am  Hoden  der  Kammer  unbeweglich  eingekeilten  Glassplitter 
ti.it   nach    5   Monaten    eine   langsam,    aber    stetig   an   Intensität    und    Extensität 
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zunehmende  parenchymatöse  Hornhauttrübung  auf,  die  mit  ausgesprochenem  Reiz- 
zustand und  Ahnahme  des  Sehens  einherging  und  die  ganz  analog  der  LEiiEn'schen 
Beobachtung  beim  Tier  nur  durch  chemische  Wirkung  des  in  Spuren  gelösten 
Glases  erklärt  werden  konnte.  Gegen  die  mechanische  Läsion  sprach,  dass 
der  Fremdkörper  festsaß  und  dass  die  Hornhautentzündung  erst  so  spät  eintrat 
und  dann  stetig  zunahm.  Brandenburg  (4  903)  berichtete  über  das  9jährige 
Verweilen  rines  Glassplitters  in  der  Vorderkammer.  3  Jahre  lang  war  das 
Auge  völlig  reizlos  bei  leidlichem  Sehvermögen,  dann  traten  wiederholte  Endzün- 
dungsanfälle  mit  Hornhauttrübung  auf.  nach  9  Jahren  war  3/5  der  Hornhaut 
parenchymatös  getrübt  und  das  Sehvermögen  bis  auf  Fingerzählen  gesunken. 
Brandenburg  bezog  die  Veränderungen  auf  mechanische  Einwirkung. 

Ferner  kann  es  zu  geringer  Gewebsproliferation  kommen,  die  unter 
Umständen  zu  einer  Fixierung  des  Fremdkörpers  und  selbst  zu  seiner 
Einbettung  führt. 

Diese  Vorgänge  sind  zum  Teil  auf  die  Fremdkürperwirkung  zu  be- 
ziehen, wie  in  dem  Fall  von  Hüring  (aus  der  JÄGER'schen  Klinik  ref.  Land- 
mann 1882),  in  dem  der  anfangs  bewegliche  Splitter  auf  der  Iris  fixiert 
wurde,  zum  Teil  auf  andere  Momente,  wie  in  einem  von  Hirschberg  (1874) 
mitgeteilten  Fall,  bei  dem  der  den  Splitter  einschließende  Bindegewebs- 
strang  anscheinend  mit  der  stärkeren  Verletzung  der  Hornhaut  und  Iris 
zusammenhing.  Tritt  im  Anschluss  an  die  Verletzung  Iritis  mit  granulieren- 
der Endzündung  auf,  so  kommt  als  Ursache  Verunreinigung  des  Splitters 
in  Betracht. 

So  beobachtete  Beard(I90I)  nach  Eingedrungensein  eines  Glassplitters 
reeidivierende  Iritis  mit  Bildung  einer  schwammigen  Geschwulst  der  Iris  am 
Kammerboden.  Wegen  Verdacht  auf  Fremdkörper  wurde  Keratotomie  ausge- 
führt und  die  Geschwulst  entfernt.  Doch  fand  sich  kein  Fremdkörper.  Die 
Heilung  erfolgte  mit  Nachblutung,  und  nach  der  Entlassung  trat  nach  stärkerem 
Bücken  wieder  Iritis  auf.  Jetzt  fand  sich  ein  Glassplitter  in  der  Vorderkammer, 
der   6  Wochen  nach  der  Verletzung  entfernt   wurde  und    3  :  t  :  3/5  mm  maß. 

Kasuistik.  Fälle  von  Glassplittern  in  der  vorderen  Augenkammer  und 
auf  der  Iris,  die  zum  Teil  viele  Jahre  mit  oder  ohne  Reizung  dort  verweilt 
hatten,  sind  mitgeteilt  von:  Höring  (ref.  Landmann  1882)  5  Jahre,  Critchett  (ref. 
Landmann  I  882)  1  6  Jahre,  Hirschberg  (1  874,  I  I  Jahre),  Theobald  (I  882,  t  0  Jahre), 
Bickerton  (1888,  zwei  Fälle  10  resp.  6  Jahre1,  Wagenmann  (l  894.  1900,  zwei 
Fälle  nahezu  1  Jahr  resp.  3l/2  Wochen,  dieselben  Fälle  bei  Koch  I  90  l),  Michel  (nach 
Praun  1899,  mehrere  Wochen),  Fergusson  (1 885,  10  Monate),  Schreiber  (I  885, 
3  Jahre),  Beard(I90I,  6  Wochen),  Cocks(I883,  17  Monate),  Brandenburg  (1903, 
9  Jahre),  Thilliez  (I  904,  7  Jahre),  Fisher  (1905,  4  Splitter  in  einem  Auge,  drei 
Glassplitter  in  der  Vorderkammer  und  Iris  und  ein  Glassplitter  im  Glaskörper). 

In  dem  Fall  von  Thilliez  (1904)  war  der  Splitter  eines  zerbrochenen  Kneifers 
in  die  Vorderkammer  eingedrungen,  hatte  sich  allmählich  in  die  Iris  ge- 
schoben und  wurde  7  Jahre  reizlos  bei  S  =  Vj  vertragen. 

In  dein  Fall  Beard(I901)  lag  der  Splitter  wahrscheinlich  zuerst  in  der 
Hinterkammer  und  fiel  in  die  Vorderkammer  vor.  Ein  Fall,  in  dem  ein  anfangs 
in  der  Tiefe  sitzender  Glassplitter  erst  sekundär  in  die  Vorderkammer  vorfiel, 
ist  mitgeteilt  von  Mitchell  (1901). 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   IX.  Bd.    XVIIj.  Kap.  86 
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Rognetta  (Zander  und  Geissler  186  4)  sah  ein  erbsengroßes  Porzellanstück 
ohne  Reiz  8  Tage  nach  der  Verletzung  in  der  Vorderkammer  auf  der  Iris  ver- 
weilen. 

Steinsplitter  (vgl.  §  198).  Nach  dem  Eindringen  eines  Stein- 
splitters in  die  vordere  Augenkammer  oder  in  die  Iris  kommt  es  relativ 
häufiger  als  bei  Glas-  und  Eisensplitterverletzungen  zu  einer  an  die  Ver- 
letzung sich  anschließenden  eitrigen  oder  chronisch  plastischen  Entzündung, 
die  ohne  weiteres  als  infektiöse  Entzündung  anzusprechen  ist,  da  die  Steine 
bei  aseptischem  Eindringen  nur  eine  äußerst  geringe  chemische  entzündung- 
erregende Wirkung  besitzen.  Bei  Verletzungen  durch  Eindringen  eines 
Steinsplitters  ist  die  Infektionsgefahr  erhöht.  Da  der  verletzende  Fremd- 
körper häufig  mit  dem  Boden  in  Berührung  stand,  so  können  ihm  leicht 
Infektionskeime  anhaften,  die  zur  primären  Infektion  Anlass  geben.  Sodann 
sind  die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  einer  sekundären  Infektion 
durch  die  Art  der  Wrunden  erleichtert,  Momente,  auf  die  Praun  (1 899)  allein 
die  häufigere  Infektion  zurückführen  möchte.  Da  die  Steinsplitter  im  Unter- 
schied zu  den  Glas-  und  Eisensplittern  häufig  voluminöser  und  zackiger  sind, 
so  verursachen  sie  entsprechend  weniger  glatte,  oft  deutlich  gequetschte 
und  gerissene  und  etwas  größere  Wunden,  in  die  die  Iris  leichter  hinein- 
gezogen wird.  Dadurch  ist  das  Zustandekommen  einer  sekundären  Infek- 
tion erleichtert.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  kleinsten  sandförmigen 
Partikelchen,  die  z.  B.  bei  Explosionsverletzungen  die  Hornhaut  durch- 
schlagen und  bis  in  die  Iris,  in  die  Linse  und  selbst  in  den  Glaskörper  vor- 
dringen können  und  entsprechend  kleinste  Wunden  setzen. 

Speciale  Cirincione  (1  907),  der  in  mehreren  Fällen  nach  Eindringen  eines 
Steinsplitters  in  die  Iris  anfänglich  Iritis  selbst  mit  Hvpopvon  fand,  ohne  dass  sich 
Mikroorganismen  kulturell  nachweisen  ließen,  nahm  als  Ursache  der  Entzündung 
an,  daß  der  aseptische  Splitter  die  Entzündung  auslösen  kann,  wenn  das  Ge- 
webe durch  eine  vorher  vorhandene  Diathese  zur  Entzündung  prädisponiert  ist. 
Tritt  bei  einem  reizlos  eingeheilten  Splitter  erst  naehträchlich  die  Entzündung 
auf,  so  soll  die  Diathese  erst  später  sich  entwickelt  haben.  Wie  §  198,  S.  1203 
schon  erwähnt  wurde,  ist  die  Möglichkeit,  dass  ein  Fremdkörper  auslösend  wirkt, 
an  sich  zuzugeben,  aber  durch  die  von  Speciale  Cirincione  angestelllen  klinischen 
Beobachtungen   und  Versuche  nichl   erwiesen. 

Aseptisch  in  das  Auge  eingedrungene  und  aseptisch  gebliebene  Stein- 
splitter verursachen  keine  stärkere  exsudative  Entzündung.  Dagegen  ist 
die  mechanische  Beizung  des  Auges  besonders  bei  etwas  größeren,  auf  der 
Iris  liegenden  Splittern  oft  erheblich  und  verursacht  lebhafte  Beschwerden 
und  Schmerzen,  die  die  baldige  Extraktion  des  Splitters  erheischen.  Zu- 
weilen entsteht  durch  Irisquetschung  eine  Blutung,  die  den  Splitter 
anfangs  verdecken  kann,  z.  B.  in  einer  meiner  Beobachtungen  üahemacheu 
1908).  Auch  Fibrinausscheidung  kann  durch  Irisquetschung  angeregt 
werden. 
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Kleine  Steinsplitter  kennen  nach  Ablauf  der  anfanglichen  Reizung  voll- 
kommen reizlos  einheilen,  bei  längerem  Verweilen  wird  beobachtet,  dass 
eine  Fixierung  des  Splitters  auf  der  Iris  durch  zarte  (iewebsfasern  eintritt. 
Diese  zarte  (iewebsproliferation  ist  als  die  Folge  einer  äußerst  geringen 
entzündlichen  Wirkung  anzusehen.  Ob  einzelne  Steinsorten  etwas  stärker 
entzündungerregend  wirken,  bedarf  noch  weiterer  Feststellung.  Einkapse- 
lung  durch  Granulationsgewebe  mit  Übergang  in  festes  Bindegewebe  ist 
sicher  Folge  einer  umschriebenen  infektiösen  Entzündung,  ebenso  chronisch 
plastische  Entzündung  mit  Verlust  des  Sehvermögens  z.  B.  in  den  Fällen 
von  .Ieaffreson    1871  ,   Iirüllich  (1830). 

Mehrere  Fälle  sind  bekannt,  in  denen  Steinsplitter  viele  Jahre,  selbst 
Jahrzehnte,  reizlos  vom  Auge  vertragen  wurden. 

v.  Wecker  (1866,  entfernte  ein  Basaltstück,  das  It  Jahre  am  oberen 
Piipillarraml   der  Iris  reizlos,   nicht  eingekapselt,   fixiert  war. 

In  einem  von  Rieke  1890)  mitgeteilten  Fall  war  bei  einer  Patientin  mit 
Myopie  an  der  Iris  des  rechten  Auges  ein  reizlos  eingeheilter  Steinsplitter  von 
:  2  mm  Länge  und  3 /4  mm  Breite  gefunden,  der  ca.  3  2  Jahre  zuvor  eingedrungen 
und  nach  anfänglicher,  3  Tage  dauernder  Entzündung  reizlos  vertragen  worden  ist. 
Der  Fremdkörper  war  in  der  Iris  eingebettet  und  zum  Teil  von  dünnem  Gewebe 
bedeckt.  Ebenfalls  32  Jahre  lang  wurde  der  Fremdkörper  in  einem  Fall  von 
Jay(I899)  vertragen.  Der  Fremdkörper,  der  heim  Hämmern  auf  Stein  abge- 
flogen war  und  wahrseinlich  einen  Steinsplitter  darstellte,  war  durch  ein  dünnes 
Gewebsband  fixiert. 

Weitere  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Kipp  (1884)  "2  Jahre,  Bickxell  (l  899) 
19  Jahre,   Berger  (1885)   25  Jahre,   Knabe  (1895)   20  Jahre. 

In  einer  Reihe  anderer  Fälle  wurde  aber  nach  jahrelangem  reizlosem 
Verhalten  Unverträglichkeit  mit   frischer  Entzündung  beobachtet. 

Jacoh(1846)  sah  ein  Steinstückchen  in  der  Vorderkanimer,  das  erst  nach 
4  Jahren  einen  erheblichen  Reizzustand  veranlasste.  Saemisch  (1865)  fand 
nach  12  jährigem  reizlosem  Verweilen  eines  Basaltstückes  in  der  Vorderkammer 
seit  3  Wochen  frische  entzündliche  Reizung,  die  nach  der  Extraktion  schnell 
zurückging.  In  einem  von  Friedinger  (1878)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Stein- 
splitter in  das  linke  Auge  eingedrungen  und  hatte  zeitweilig  Entzündung  ver- 
ursacht. Der  Splitter  lag  gewöhnlich  am  Boden  der  Kammer.  Nach  I  9  Jahren 
trat  heftige  Iritis  mit  umschriebenem  eitrigem  Exsudat  auf.  Der  Extraktions- 
versuch misslang  und  die  Entzündung  ging  zurück.  Yvert  (l  88  I )  berichtete  über 
frische  Entzündung  nach  Schlag  an  einem  Auge,  das  17  Jahre  zuvor  durch 
Explosionsverletzung  erblindet,  aber  reizlos  geblieben  war.  Auf  der  Iris  fand 
sich  ein  stecknadelkopfgroßes  Steinfragment,   das  durch  zartes  Gewebe  fixiert  war. 

Tatlob  1876)  beobachtete  nach  3 jährigem  Verweilen  eines  Ziegelstein- 
splitters auf  der  Iris  Reizzustand  des  verletzten  Auges  und  sympathische  Reizimg 
des  anderen  Auges. 

War  nach  dem  Eindringen  eines  Steinsplitters  infektiöse  plastische  Ent- 
zündung aufgetreten,  so  kann  nach  längerer  Zeit  das  Auge  meist  unter  erheb- 
lichen Veränderungen  an  den  Augenhäuten  zur  Ruhe  kommen ,  aber  nach 
längerer  Zeit  wieder  von  stärkerer  Entzündung  befallen  werden,  so  dass  eventuell 
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die  Enukleation  nötig  wird,  wie  z.  B.  in  einem  von  Cvxier  ( l  8 -4  0 )  mitgeteilten 
Fall.  In  einem  von  Lindner  ( 1 889)  erwähnten  Fall  i'and  sich  14  Jahre  nach 
der  Verletzung  ein  [risknoten  mit  Iridozyklitis  und  Drucksteigerung.  Im  enu- 
kleierten  Auge  wurde  ein  Kieselsteinstückchen  in  dem  verkalkten  Bindegewehe 
eingebettet   nachgewiesen. 

In  einer  Beobachtung  von  Zirm  (1  90  1)  war  das  Auge  nach  Eindringen  eines 
Steinsplitters  6  Wochen  lang  entzündet  gewesen  und  erblindet.  Nach  l  i  Jahren 
bestand  Entzündung,  ürucksteigerung  und  schwartige  Verdickung  der  Iris,  in 
der  offenbar  der  Splitter  steckte.  Es  gelang  den  in  der  Schwarte  hinter  der 
Iris  steckenden  Steinsplitter  nach  Lappenschnitt  zu  fassen  und  mit  dem 
umgebenden  Gewebe  zu  excidieren.  Der  Splitter  maß  6  :  2  mm  und  wog 
0,012  g. 

In  derartigen  Fällen  kann  auch  sympathische  Ophthalmie  auftreten,  wie  in 
einem  von  Mason  (1870)  mitgeteilten  Fall. 

Spontanausstoßung  eines  Steinstückchens  aus  der  Hornhautwunde  4  Tage 
nach  der  Verletzung  ohne  Hinzutritt  von  Entzündung  beobachtete  Jeaffreson 
'  I  874). 

Erwähnt  sei  noch,  dass  in  einigen  Fällen  mehrere  Steinsplitter  eingedrungen 
waren,  so  fand  GrCllich  (1830  3  Splitter  in  der  Hinlerkammer,  Santos  Fernandez 
(1882,  2  Splitter  in  der  Vorderkammer  und  Knapp  (1879  i  Steinsplitter,  je 
einen  in  der  Vorderkammer  und  Iris. 

Über  Steinsplitter  in  der  Vorder kammer  berichteten  Cunier  (1840), 
v.  Ammon  (1832  ,  Jacob  1846),  Foltz  ((847),  Saemisch  (1865),  de  Wecker  (1866), 
Mason  (4870),  Jeaffreson  1874),  Friedinger  (1  878),  Hassenstein  (1879),  Knapp 
(1879),  Schachleiter (1881),  Yvert(1881),  Santos  Fernandez  (I  882),  Kipp(I8*1  , 
Peru  •  Is'.ij  ,  Weher  seil,  und  jun.  il899  bei  Praus),  Volk  (1898),  Koch(I901), 
Bach  (1905),  Rademacher  ( 1 908,  Fälle  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Hermjohan- 
knecht  (1905). 

Über  Steinsplitter  in  der  Hinterkammer  berichteten  GrCllich  (1830), 
Cooper  (Zander  und  Geissler  1864   S.  182),  Lindner  (1889),  Stephenson  (1899). 

Fälle  von  Steinsplitter  in  der  Iris  finden  sich  bei  v.  Ammon  (4  838),  Tvrrel 
ref.  Zander  und  Geis-ler  1864,  S.  179),  ebendaselbst  ein  Fall  von  Sichel, 
Townsend  (1870),  Taylor  1876),  Savarv  ( I  874),  Schtess  (4  880),  Yvert(1881), 
Hodges  (1883),  Franke  (1884),  Kipp  (1884),  Berger  (1885),  Viesox  (1887),  Rieke 
(1890),  Körte  (1892),  Knabe  (1895),  Volk  (I  898),  Bicknell  (I  899),  Jav  (l  899), 
Zirm  (1901),  Speciale  Cirincione  (1907). 

Holzsplitter  (vgl.  §  198),  die  frei  in  der  Vorderkammer  oder  auf 
oder  in  der  Iris  stecken,  werden  nur  seltener  beobachtet.  Häufiger  sind 
die  Fälle,  in  denen  längliche  Holzsplitter  oder  Dornen  entweder  noch  in  der 
Hornhaut  stecken  und  mit  ihrem  vorderen  Ende  bis  in  die  Kammer  und 
selbst  bis  in  die  Iris  und  Linse  vorgedrungen  sind  oder  in  denen  die  in 
das  Auge  eingedrungenen  Splitter  die  Linse  mit  verletzt  haben. 

Die  in  aseptischem  Zustand  in  die  vordere  Kammer  oder  auf  resp.  in 
die  Iris  eingedrungenen  Holzsplitter  oder  Dornen  rufen  je  nach  ihrer  Größe 
und  ihrem  Sitz  manchmal  anfangs  einen  lebhaften  Heizzustand  des  Auges 
mit  heftigen  Schmerzen  hervor.  Folgt  unmittelbar  auf  die  Verletzung  stär- 
kere   plastische   oder   eitrige  Entzündung,    so    weist   sie   auf  Infektion   hin, 
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deren  Zustandekommen  durch  die  Beschaffenheit  der  Wunde  —  Quetsch- 
wunde, Iriseinlagerung  —  begünstigt  wird.  Wird  bei  beginnender  Eiterung 
der  Splitter  extrahiert,  so  gelingt  es  unter  Umständen,  der  Infektion  Herr 
zu  werden  und  einen  günstigen  Ausgang  zu  erzielen ,  z.  B.  in  den  Fällen 
von  Clavelier  (1897)  und  Bach  1 90-i,  Mitteilung  eines  von  mir  beobachteten 
Falles). 

Im  weiteren  Verlaufe  verhalten  sich  die  eingedrungenen  Holzsplitter 
verschieden,  in  manchen  Fällen  ist  die  entzündungerregende  Wirkung  gering, 
in  manchen  Fällen  aber  deutlich  ausgesprochen.  Die  Splitter  können,  nach- 
dem sich  der  anfängliche  Reiz  gelegt  und  das  Auge  sich  beruhigt  hat,  ein- 
heilen und  selbst  jahrelang  reizlos  vertragen  werden.  In  anderen  Fällen 
lindet  sich  als  Ausdruck  einer  umschriebenen  geringen  entzündungerregenden 
Wirkung  eine  Gewebsproliferation,  die  zur  Einhüllung  des  Splitters  in  eine 
bindegewebige  Membran  führt.  Auch  wurde  bei  jahrelangem  Verweilen  in 
der  Umgebung  des  Fremdkörpers  mehrfach  ausgesprochene  Irisatrophie  be- 
obachtet. 

In  anderen  Fällen  bildet  sich  eine  knötchenförmige,  mit  Iritis  einher- 
gehende Granulationsgeschwulst  um  den  Fremdkörper,  die  schließlich  zu 
bindegewebiger  Einkapselung  führt.  Häufig  wurde  beobachtet,  dass  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  doch  Entzündungsanfälle  auftraten. 

In  einem  von  Victor  (1847)  mitgeteilten  Fall  war  ein  noch  in  der  Horn- 
haut steckender  Holzsplitter  beim  Extraktionsversuch  vollends  in  die  Vorderkammer 
gestoßen  und  dann  reizlos  auf  der  Iris  vertragen.  Nach  8  Jahren  schien  nur 
die  Iris  in  der  Umgebung  entfärbt  und  weniger  beweglich.  In  einem  von 
Richakdson  (l  859)  bekanntgegebenen  Fall  waren  1813  beim  Zersplittern  eines 
Baumastes  durch  eine  Kanonenkugel  3  Holzstückchen  einem  Soldaten  in  das 
linke  Auge  eingedrungen.  Nach  i  Tagen  war  das  Sehen  wiedergekehrt  und 
das  Auge  blieb  reizlos.  46  Jahre  nach  der  Verletzung  waren  3  kleine  weißliche 
Körper  sichtbar,  mit  einer  zarten  Haut  umkleidet  und  mit  einzelnen  Pigment- 
pünktchen bestreut.  Die  Iris  war  auf  einen  schmalen  Streif  reduziert.  Mit 
Konvexgläsern  war  das  Sehen  gut. 

Landmann  (1 882)  teilte  aus  der  Göttinger  Klinik  einen  Fall  mit,  in  dem 
ein  1  mm  langes  Dornstückchen  frei  auf  der  Iris  ohne  umhüllendes  Exsudat 
sichtbar  war.  Die  anfänglich  starken  Beschwerden  verloren  sich  nach  dem 
:'.  Monat,  so  dass  von  der  Extraktion  abgesehen  wurde.  Jung  (1903)  fand 
einen  in  der  Iris  seit  \  i  Jahren  steckenden,  in  die  vordere  Kammer  vorragenden 
Dorn.  Das  Auge  war  reizlos.  Ebenso  berichtete  Bock  (1907)  über  ein  seit 
Jahren  auf  der  Iris  reizlos  eingeheiltes  Holzstückchen. 

Maslennikow  (1 900)  beobachtete  einen  seit  M1/^  Jahren  im  linken  Auge 
einer  40jährigen  Bäuerin  liegenden  Holzsplitter  von  1,5  mm  Länge,  der  durch 
die  Cornea  in  die  hintere  Kammer  eingedrungen  war  und  totale  Linsentrübung 
verursacht  hatte. 

Über  Dornen,  die  noch  teilweise  in  der  Hornhaut  steckend,  ohne  Beschwerden 
vertragen  wurden,  berichtete  Lawson  (1867)  bei  7  Wochen  Beobachtungsdauer, 
Deschamps  (1905)  bei  einer  Dauer  von    I  Monat. 


1366  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Franke  ( 1  8 8  7  j  fand  einen  Holzsplitter  nach  1  Monat  reizlos  in  der  Yorder- 
kammcr.  Über  schwere  Veränderungen  am  Auge  und  später  wieder  auftretende 
Entzündung  berichteten  Sigismund  (4  8  80)  und  Massmann  (I  880).  Das  Auge  war 
47  Jahre  zuvor  durch  Stoß  an  einen  Ast  erblindet,  erst  im  letzten  Jahr  waren 
Schmerzen  und  Entzündung  aufgetreten.  Es  fanden  sich  Hornhauttrübung, 
Drucksteigerung,  Injektion,  Druckempfindlichkeit,  mittelweile,  auf  Atropin  nicht 
reagierende  Pupille,  Katarakt  und  in  der  Pupille  ein  5  mm  langes  und  1  nun 
breites  Holzsplilterchen. 

Granulome  in  der  Umgebung  von  Holzsplitterchen  in  der  Iris  fanden  sich  in 
den  Fällen  von  Volk  (1898)  und  Stock  ( 1901).  Auch  in  einem  zweiten,  von 
Viilk  (1898)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  ein  Holzstückchen  oder  ein  Strohhalm- 
splitter eingedrungen  war,  fanden  sich  nach  *  2  Jahr  Beschläge,  Synechien  und 
graues  Exsudat.  S  =  20/ioo-  0  Jahre  später  war  der  kleine  Fremdkörper  nichl 
mehr  sichtbar,  an  seiner  Stelle  war  ein  kleiner  brauner  Fleck  bei  S=  I. 
Möglicherweise  war  der  Splitter  resorbiert.  Ebenso  fand  sich  Entzündung  in 
einem  Fall  von  Horner  186.'))  bei  dem  1  Monat  langen  Verweilen  eines  Holz- 
splitters in  der  Iris. 

Wiener  (4  906)  entfernte  einen  seit  10  Wochen  in  der  Vorderkammer  be- 
findlichen Holzsplitter  in  einer  mit  gelblicher  Flüssigkeit  gefüllten   Cyste. 

Browne  (188(5)  beobachtete  nach  Eingedrungensein  eines  Domes  Entzündung 
der  Hornhaut  und  Iris  mit  plastischem  Exsudat  auf  der  Iris  und  in  der  Pupille 
und  nach   der  Extraktion   am   anderen  Auge  Iritis   serosa. 

Schließlich  berichtete  Cooper  (Zander  und  Geissler  180  5,  S.  I  G 6)  über  be- 
ginnende Spontanausstoßung  eines  Splitters  2  Monate  nach  der  Verletzung,  der 
offenbar  in  die  hintere  Kammer  eingedrungen  war  und  zu  Staplrylombildung  der 
Cornea  Anlaß  gegeben  hatte. 

Fälle  von  Holzsplitt  er  in  der  Vorderkammer  finden  sich  bei  Richard- 
son(4859),  Lawsox  (1867),  Hassenstein  (4  879),  AdamCk  (I  881),  Browne  (4  886), 
Franke  (1887),  Clavelier  (1897),  Praun  (1899),  Jung  (1903),  Deschamps  (1903  . 
Hermjohanknecht(1  905),  Bach  (1905,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Wiener  (1  906'. 
Verweilen  in  der  hin  leren  Kammer  erwähnen  Cooper  (ref.  Zander  und 
Geissler  1864),  Maslenmkow  (4900).  Holzsplitter  in  der  Iris  beobachteten 
Victor  (1847),  Horner  (1863),  Sigismund  und  Massmann  (1880),  Landmann  (4  882), 
Volk  (4  898),   Praun(4  899),   Stock  (1901),   Bock(4907). 

Milien  in  der  Vorderkammer  und  auf  der  Iris.  Bei  den  in  den 
vorderen  Bulbusabschnitt  eingedrungenen  menschlichen  Haaren  handelt  es 
sich  fast  durchweg  um  Cilien.  In  einem  Falle  von  komplizierter  Verletzung 
durch  Maschinengewalt  waren  nach  den  Angaben  v.  Graefe's  (I8ßi  Haare 
von  den  Augenbrauen  in  dem  erblindeten  Auge  eingeschlossen. 

Die  Cilien  gelangen  in  die  vordere  Kammer  in  der  Regel  durch  per- 
forierende Verletzungen  innerhalb  der  Cornea  oder  des  Skleralbords,  meist 
ohne  Zurückbleiben  des  verletzenden  Fremdkörpers.  Iliiulig  ist  zugleich 
die  Linse  verletzt  oder  die  Iris  vorgefallen.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen 
der  im  Auge  steckenbleibende  Fremdkörper  Cilien  mitgerissen  hat,  kann  der 
Fremdkörper  in  der  Vorderkammer  bleiben  oder  selbst  in  die  Tiefe  dringen 
und  die  Cilien  in  der  Vorderkammer  zurücklassen  (Schwarz  1899 
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In  einzelnen  Fällen  sind  Cilien  bei  Operationen  in  die  Vorderkammer 
geraten  (z.B.  Landmann  1882,  Peschel  1887,  Müller  1894  .  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  drang  nur  eine  Cilie  ein,  in  einzelnen  Fällen  aber  mehrere;  6  Cilien 
z.B.  zählten  Cunier  (1841),  Schweigger  (1871),  5  Cilien  Valide  (1892). 

Die  Cilien  liegen  häufig  frei  in  der  Vorderkammer  und  auf  der  Iris, 
zuweilen  ragen  sie  in  die  Pupille  und  hintere  Kammer  hinein,  oft  sind  sie 
mit  einem  Ende  im  Kammerwinkel  oder  in  der  Iris  lixiert,  bei  gleichzeitiger 
Linsenverletzung  können  sie  zum  Teil  in  der  Linse  liegen  und  aus  der 
Kapsel  in  die  Kammer  vorragen.  Nicht  selten  steckt  ein  Ende  noch  in  der 
Hornhautnarbe  fest,  während  der  übrige  Teil  frei  in  die  Kammer  ragt  oder 
auf  der  Iris  liegt.  Manchmal  flottiert  das  freie  Ende  oder  die  ganze  Cilie 
ist  beweglich.  In  seltenen  Fällen  sind  Cilien  in  der  hinteren  Kammer  be- 
obachtet (Mauz  1868). 

Die  in  die  Vorderkammer  eingedrungenen  Cilien  veranlassen  meist  an- 
fangs keine  Reizung  und  können  längere  Zeit  reizlos  vertragen  werden.  In 
seltenen  Fällen  wurden  gewisse  entoptische  Erscheinungen  beobachtet,  wenn 
die  Cilie  im  Pupillargebiet  lag  (Pamard  1860).  Die  Objekte  erschienen  in 
diesem  Falle  wie  durch  eine  sclrwarze  Linie  in  zwei  Teile  geteilt. 

Das  anfänglich  reizlose  Einheilen  rührt  wahrscheinlich  daher,  dass, 
wie  Miller  (1894)  durch  eine  Anzahl  von  Kulturversuchen  bestätigen  konnte, 
die  Cilien  doch  nicht  so  häufig  die  Träger  von  pathogenen  Mikroorganismen 
sind  und  aseptisch  ins  Auge  gelangen.  Landmann  (1882)  wies  ferner  auf 
die  Möglichkeit  hin,  dass  sich  etwaige  Keime  in  der  Vorderkammer  weniger 
leicht  ansiedeln  können.  Ist  eine  Cilie  infiziert,  was  zweifellos  vorkommt, 
so  kann  sie  eitrige  oder  plastische  Entzündung  veranlassen.  So  war  sicher 
die  Cilie  der  Träger  von  Infektionskeimen  in  2  von  Hirschberg  1892,  1909) 
mitgeteilten  Fällen,  bei  denen  umschriebene  eitrige  Entzündung  beobachtet 
wurde,  die  nach  der  Extraktion  der  Cilien  mit  Iridektomie  zurückging. 

In  den  meisten  Fällen  allerdings,  in  denen  beim  Vorhandensein  von 
Cilien  im  Auge  infektiöse  Entzündung  beobachtet  wurde,  betraf  die  Infektion 
die  perforierende  Verletzung  und  stand  sicher  nicht  im  Zusammenhang  mit 
den  Cilien.  Ebenso  kann  schwere  Entzündung  unabhängig  von  der  Cilie 
durch  den  gleichzeitig  zurückbleibenden  Fremdkörper,  z.  B.  einen  Kupfer- 
splitter, veranlasst  sein  (Schwarz  1899  . 

Sympathische  Entzündung  nach  perforierender  Verletzung  mit  Zurück- 
bleiben von  Cilien  wurde  von  Clnier  1841)  nach  6  Monaten  und  von 
v.  Graefe    1864)  bereits  nach  2  Wochen  beobachtet. 

In  dem  CüNiER'schen  Fall  lag  sicher  Infektion  der  perforierenden  Verleihung 
vor,  in  dem  v.  GHAEFE'schen  Fall  könnte  man  schon  eher  annehmen,  dass  die 
Cilie  der  Träger  der  sympathisierenden  Infektionskeime  war,  weil  nach  ihrer 
Entfernung  schnelle  Heilung  am  verletzten  Auge  eintrat  und  die  Entzündung 
am  zweiten  Auge  ebenfalls  bald  zurückging. 
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Bei  aseptischem  Eindringen  können  Cilien  selbst  viele  Jahre  reizlos  im 
Auge  verweilen,  in  zahlreichen  Fällen  traten  aber  doch  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  schwere,  das  Auge  schädigende  und  gefährdende  Folge- 
zustände auf. 

Reizlos  wurden  die  Cilien  vertragen  in  dem  Fall  Pagenstecher  (|  8  60 ,  er- 
wähnt von  v.  Graefe),  Landmann  (1  882)  2  Jahre,  Friedinger  (1  878)  4  Jahre, 
Rubel  (1901)  6  Jahre,  Schwarz  (1896)  8  Jahre,  Peschel  (1887)  10  Jahre, 
Roll  (1906)  19  Jahre,  Königstein  (1906)  20  Jahre,  Robertson  (1876)  29  Jahre, 
Müller    1894)   34  Jahre  und  Schwarz  (1899)   34  Jahre. 

In  mehreren  Fällen  stellten  sich  im  Laufe  der  Zeit  durch  Reizung  des 
Auges  mancherlei  Beschwerden  und  Entzündungsanfälle  ein,  die  allein  auf 
die  Anwesenheit  der  Cilien  zu  beziehen  waren. 

In  einem  von  Fehr  (1901)  mitgeteilten  Fall  war  eine  Cilie  reizlos  eingeheilt, 
aber  es  wurde  beständig  über  Druck  im  Auge  geklagt;  die  Cilie  wurde  7y2  Monate 
nach  der  Verletzung  entfernt.  In  einem  von  Metaxas  (I  899)  mitgeteilten  Fall 
waren  durch  Stichverletzung  mit  einer  Stahlfeder  2  Cilien  in  die  Vorderkammer 
mit  gerissen.  Das  Auge  wurde  reizlos.  Nach  1 0  Monaten  bestanden  Lichtscheu 
Rötung  und  Schmerzen,  die  Cilien  waren  in  ein  plastisches  Exsudat  eingeschlossen, 
nach  Extraktion  traten  schnell  Heilung  und  Resorption  des  Exsudats  ein.  In 
einem  Fall  von  Schwarz  (1899)  war  die  Cilie  12  Jahre  zuvor  bei  einer  Eisen- 
splitterverletzung mitgerissen.  Der  Splitter  wurde  damals  entfernt.  Das  Auge 
war  reizfrei  geblieben,  doch  stellten  sich  seit  einigen  Monaten  Flimmern  und 
Schmerzen  ein. 

Meyer  (1889)  teilte  einen  Fall  mit,  in  dem  nach  13 jährigem  reizlosem 
Verweilen  mit  guter  Sehschärfe  zunehmende  Beschwerden  auftraten,  anfang?- 
Trübung  des  Sehens,  dann  lästige  Anfälle  mit  Stieben  und  nachweisbaren  Bläschen 
auf  der  Cornea.  Die  Anfälle  häuften  sich.  Es  bestand  ausgesprochene  Keratitis 
bullosa,  der  Visus  betrug  nur  noch  Fingerzählen  in  1 ,5  m  Entfernung.  Es  fanden 
sich  2  Cilien,  die,  mit  der  Cornea  in  Verbindung  stehend,  bis  in  die  hintere 
Kammer  reichten.  Sie  wurden  extrahiert,  doch  heilte  die  Keratitis  bullosa  erst 
nach  Kauterisation  ab.  Auch  in  dem  von  Königstein  (4  906)  mitgeteilten  Fall 
von  20  jährigem  Verweilen  einer  Cilie  auf  der  Iris  wurden  zeitweilig  geringe 
Reizerscbeinungen  beobachtet. 

Es  sind  ferner  mehrere  Fälle  von  Wanderung  und  Spontanausstoßung 
einer  Cilie  beobachtet.  Der  Ausstoßungsvorgang  verläuft  mit  deutlichen 
entzündlichen  Erscheinungen   und    einem   gewissen  Reizzustand   des  Auges. 

Müller  (1894)  teilte  einen  Fall  von  Wanderung  und  Spontanausstoßung 
einer  Cilie  2  '/a  Monate  nach  der  Verletzung  mit,  während  das  Auge  fast  dauernd 
einen  gewissen  und  sich  steigernden  Reizzustand  darbot.  Eine  nach  Stichverletzung 
des  Auges  auf  der  Vorderkapsel  der  Linse  liegende  und  nur  mit  ihrer  Spilze 
der  Hornhautnarbe  adbärente  Cilie  fand  sich  nach  wenigen  Tagen  bis  an  die 
hintere  Hornhautwand  gerückt.  Nach  weiteren  2  Monaten  ragte  sie  mit  ihrem 
mittleren  Teil  über  die  Hornhautvorderfläche  hervor,  während  die  beiden  Enden 
noch   fest   in   der  .Narbe   saßen.      Die   Cilie  wurde   leicht  entfernt. 

Lang  (1907)  berichtete  über  beginnende  Spontanausstoßung  einer  Cilie. 
Ein   durch  Holzsplitter   verletztes  Auge  zeigte  Irisvorfall,    nach  dessen  Abtragung 
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das  Auge  innerhalb  von  2  5  Tagen  reizlos  wurde.  1  •  .,  Monate  später  trat  neuer 
Heizzustand  auf,  und  es  fand  sich  an  der  Hornhautnarbe  eine  kleine  Prominenz, 
die  die  Spitze  einer  in  der  Vorderkammer  befindlichen  Cilie  darstellte.  Die 
Hornhaut  zeigte  umschriebene  tiefe  Vaskularisation.     Die  Cilie  wurde  extrahiert. 

Möglicherweise  lag  in  einem  von  Samelsohn  (I  885)  mitgeteilten  Fall  ebenfalls 
Spontanausstoßung  vor,  da  die  Cilie  innerhalb  von  2  Monaten  verschwunden  war. 

vax  Dooremaal  ( 1  873}  beobachtete  bei  einem  Fall  von  experimenteller  Im- 
plantation von  Cilien  in  die  Vorderkammer  des  Kaninchens  Spontanausstoßung 
eines  Haares.     Gesang  (1905)  berichtet  über  Wanderung  einer  Cilie  auf  der  Iris. 

An  den  Cilien,  die  monate-  oder  jahrelang  in  der  Vorderkammer  ver- 
weilen, treten  gewisse  Veränderungen  ihrer  Struktur  und  ihres  Aussehens 
auf.  Man  beobachtet  Abblassen  und  Weißwerden ,  Aufspaltung  und  Auf- 
faserung  der  Cuticula.  Die  Ursache  dieser  Veränderungen  ist  in  der  Ein- 
Wirkung  des  Kammerwassers  auf  das  Haar  zu  suchen,  und  zwar  in  seiner 
Alkalescenz  [Meter  1889,  Schwarz  1896).  Meter  nahm  an,  dass  die  Spuren 
von  kohlensaurem  Natron  (Soda)  im  Kammerwasser  die  Härchen  bleiche. 
Miller  1894;  führte  die  Entfärbung  auf  das  Ausschwemmen  des  Pigments 
durch  das  Kammerwasser  zurück. 

Samelsohn  (I88ö),  der  nach  Messerstichverletzung  eine  in  der  Hornhaut 
haftende  Cilie  mit  ihrem  anderen  Ende  in  gequollenen  Linsenmassen  versteckt 
fand,  nahm  vollständige  Auflösung  der  Cilie  in  der  aus  Kammerwasser  und  ge- 
quollenen Linsenmassen  gemischten  alkalischen  Flüssigkeit  an,  weil  er  2  Monate 
nach  der  Verletzung  die  Cilie  nirgends  fand,  während  die  Katarakt  resorbiert  war. 
Da  die  Cilie  in  der  Hornhaut  steckte,  so  hat  es  sich  möglicherweise  um  Spontan- 
ausstoßung der  Cilie  gehandelt. 

Über  einen  Fall  von  Resorption  einer  Cilie  berichtete  Kömgsteds  (1906),  ohne 
eine  Erklärung  zu  geben. 

Ist  das  verletzte  Auge  entzündet  und  ist  es  zur  Bildung  von  Granu- 
lationsgewebe in  der  Umgebung  der  Cilie  gekommen,  so  können  Fremd- 
kürperriesenzellen  auftreten,  unter  deren  Wirkung  das  Härchen  schwere 
Veränderungen  seiner  Struktur  erfährt.  Zweifellos  kann  es  durch  Riesen- 
zellenwirkung schließlich  zur  Resorption  der  Cilie  kommen. 

Schwabz  1899  hat  3  Augen  untersucht,  in  denen  schwere  entzündliche 
Veränderungen  vorlagen  und  in  denen  in  die  Vorderkammer  eingedrungene 
Cilien  zur  Bildung  von  Riesenzellen  Veranlassung  gegeben  hatten. 

In  dem  ersten  Fall  war  5  Monate  zuvor  ein  Zündhütchensplitter  eingedrungen. 
Wegen  Glaskörperabscesses  war-  das  Auge  enukleiert  und  der  Splitter  im  Glas- 
körper gefunden.  Die  Cilie  zeigte  Abblassung  und  Auffaserung  und  war  von 
zahlreichen  Riesenzellen  umgeben.  In  dem  zweiten  Fall  war  das  Auge  wegen 
perforierender  Verletzung  mit  Irisvorfall  durch  Steinwurf  und  nachfolgender  starker 
Entzündung  entfernt.  In  dem  von  der  Narbe  aus  um  die  Linse  herum  in  den 
Glaskörper  sich  erstreckenden  Granulationsgewebsstrang  war  eine  Cilie  mit  blasser 
Rindensubstanz  und  aufgeblätterter  Cuticula  und  von  Riesenzellen  umgeben  nach- 
zuweisen. Der  dritte  Fall  betraf  einen  atrophischen  Bulbus  nach  Verletzung.  In 
der  Hornhautnarbe  steckten  in  einer  bindegewebigen  Kapsel  zwei  Cilien  mit 
aufgeblätterter  Cuticula:  auch  hier  fanden  sich  Riesenzellen. 
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Beim  Zurückbleiben  von  Cilien  in  der  Vorderkammer  und  auf  der  Iris 
droht  dem  Auge  eine  weitere  Gefahr  dadurch,  dass  die  Cilien  zur  Bildung 
von  Iriscysten  mit  dem  Charakter  der  derberen,  festen  oder  balgartigen 
Perlcysten  —  Epidermoidome,  Perlgeschwülste,  Cholesteatome,  Margaritoid- 
tumore  —  Anlass  geben  können,  die  durch  ihr  Wachstum  zu  Sehstörung, 
Entzündung,  Drucksteigerung  u.  s.  w.  führen.  Die  Geschwulstbildung  geht 
von  lebensfähigen  Epidermiskeimen  oder  Epithelien,  die  mit  der  Haarwurzel 
in  das  Auge  gelangen,  aus.  Wenn  die  Haarwurzel  noch  in  der  Hornhaut 
steckt  und  nur  das  vordere  Ende  der  Cilie  in  die  Vorderkammer  ragt, 
bleibt  die  Tumorbildung  aus. 

In  einer  großen  Reihe  von  Fällen  ist  die  Geschwulstbildung  nach  einigen 
Monaten,  meist  etwa  nach  Jahresfrist,  beobachtet  worden. 

In  §  40,  S.  177,  wurden  die  Perlcysten  in  ihrer  klinischen  Bedeutung 
ausführlich  besprochen  und  auf  die  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Implantation  von  Cilien,  Epithelien  u.  s.  w.  hingewiesen. 

Das  Vorkommen  von  Cilien  im  Auge  ist  nicht  allzu  häutig.  Müller  (1894) 
erwähnte,  dass  unter  30000  Patienten  der  Wiener  Klinik  vom  1.  Oktober  1891 
bis  1.  Oktober  1893  nur  5 mal  Cilien  im  Auge  notiert  sind.  Ich  selbst  habe 
eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet.  Zusammenstellungen  über  die  alteren  Fälle 
finden  sich  bei  Zander  und  Geissler  (1864) ,  weitere  Zusammenstellungen  bei 
v.  Rothmund  (1872),  Vieweger  (1  883),  Franke  (1884),  Wallner  (1905),  ferner 
bei  Lang  (1907). 

Fälle  von  Cilien  in  der  Vorderkammer  sind  mitgeteilt  von  Lerche  (1835), 
Ruete  (1839),  Pamard  (1841,  1860),  Coste  (1831),  Langenbeck  (1857),  v.  Graefe 
(1860,  1864),  Pagenstecher  (18  60),  Ravj  (citiert  von  Roth.münd  1872),  Piringer 
(ciliert  nach  Vieweger  1  883),  Stoeber  (180-5),  Manz(I868),  Schweigger  (I  871), 
v.  Rothmund  (1871 ,  1872),  Monoyer  (1872),  Berger  (I  874),  Sattler  (I  874), 
Pufahl  (1875),  Robertson  (1876,  1891),  Schubert  (1877),  Fräxkel  (1878), 
Frikdingkr  (1878),  Delacroix  (1878),  Masse  (1881,  1885),  Giraud  Teulon  ( I  8 8  I ), 
Holmes  ( I  882),  Landmann  (1882),  Williamson  (1882),  Glascoll  (1883),  Vieweger 
(1883),  Samelsohn  (1885),  Dujardin  (1  887),  Eversbusch  ( I  882),  Renton  1883), 
Griffitii  (1884),  Rockliffe  (1883),  Monti(1888),  Helfrich  (1890),  Peschel  (1  887), 
Meyer  (1889),  Collins  ( I  889,  I  89  2),  Lindner  (I  88!)),  Clarke  (1891),  Lawford 
(1891),  Korn  (1892),  Hirschberg  (l  892),  Valvde  (l  892),  Wintersteiner  (1893, 
19001,  Blessig  (1893),  v.  Hippel  (1  894),  Müller  (1  894),  Gepner  (1  894),  Leviste 
(1894)  Mc  Gillivrav  (18941,  Issekuts  (l  895),  Schwarz  (l  896),  Gross  (1  896),  Gins- 
burg (1898),  Volk  (1898),  Ketterl  (1  899),  Weber  jun.  (Praün  1899,  Schwarz 
(1899),  Metaxas  (1899),  Lagrange  (1 900),  Knüpel  (1 900),  Fehr  1901),  Rubel 
(1901),  Dünn  (1903),  Jerüsalimski  (1903),  Ramsay  (1903),  Gesang  (1905), 
Bedell  (1905),  Cassimatis  (1905),  Silva  (1905),  Wallner  I905\  Hümmelsheim 
(1906),  Früchte  (1906),  Roll  (1900),  Königstein  (1906),  Lang  (1907),  Laubeb 
(1907),  Faber  (1908),  Marquez    1908),  Franke    1908),   Birschberg    1909). 

Diagnose  der  Fremdkörper  in  der  Vorderkammer,  Iris  und 
hinteren  Kammer.  In  frischen  Fällen  ist  die  Perforationsstelle  nicht  un- 
schwer aufzufinden  und  Herabsetzung  des  Augendruckes  als  Zeichen  der 
perforierenden  Verletzung  manchmal  noch  vorhanden,   wenn  sieb  auch  die 
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meist  kleine  lineare  Wunde  bald  schließt.  Durch  stärkere  Blutung  in  der  vor- 
deren Kammer  kann  der  Nachweis  des  Fremdkörpers  anfangs  unmöglich  ge- 
macht werden.  Fehlt  die  Blutung  oder  ist  sie  zum  Teil  resorbiert,  wird  in  der 
Begel  der  Fremdkörper  durch  seine  Prominenz  und  Farbe,  bei  metallischen 
Fremdkörpern  auch  durch  seinen  Glanz,  bei  Glassplittern  durch  Reflex  an 
der  Bruchstelle  zu  erkennen  sein,  Merkmale,  die  bei  Fehlen  von  Blutung 
frei  in  der  Kammer  liegende  größere  Fremdkörper  ohne  weiteres  sichtbar 
machen.  Ganz  kleine  Fremdkörper,  die  im  Kammerwinkel  stecken,  können 
durch  den  Limbus  verdeckt  sein,  der  zudem  manchmal  durch  stärkere 
Füllung  des  Randschlingennelzes  oder  bei  etwas  längerem  Verweilen  durch 
beginnende  Vaskularisation  und  Trübung  im  Gewebe  verbreitert  erscheint. 
Man  muss  den  Kammerwinkel  möglichst  genau  bei  focaler  Beleuchtung  oder 
mit  der  Lupe  bei  seitlicher  Blickrichtung  absuchen.  Man  lässt  z.  B.  bei 
Verdacht  auf  Fremdkörper  am  Boden  der  Kammer  das  Auge  möglichst  nach 
unten  blicken  und  sieht  steil  von  oben  hinein.  Oft  weist  eine  leichte  Ver- 
ziehung der  Pupille  auf  den  Sitz  des  Fremdkörpers  hin.  Stets  ist  genaue 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  auf  Linsenverletzung  oder  Verletzung 
im  Glaskörperraum  notwendig.  Das  Erkennen  des  Fremdkörpers  kann  durch 
Blut,  Exsudat  oder  Hornhauttrübung  erschwert  werden. 

Bei  nicht  mehr  frischer  Verletzung  kann  cirkumskripte  Injektion,  tiefe 
Vaskularisation  der  Hornhautperipherie,  sowie  Druckempfindung  bei  Be- 
tasten der  verdächtigen  Stelle  den  Sitz  eines  Fremdkörpers  andeuten.  Ist 
bereits  stärkere  exsudative  oder  ausgesprochen  eitrige  Entzündung,  wie  z.  B. 
bei  Kupfersplittern,  vorhanden,  so  kann  der  Fremdkörper  sich  durch  eine 
stärkere  Prominenz  der  eitrigen  Masse,  die  denselben  einhüllt,  oder  durch 
eine  freigebliebene  Spitze  abheben.  An  sich  erregt  den  Verdacht  auf 
Fremdkörper  in  der  Vorderkammer  oder  Iris  der  Umstand,  dass  sich  an 
eine  anscheinend  nicht  schwere  Verletzung  eine  besonders  stürmische,  dabei 
umschriebene  eitrige  Iritis  bei  fehlender  Hornhauteiterung  und  bei  gut  er- 
haltener Lichtempfindung  und  Projektion,  was  Glaskörperinfiltration  aus- 
schließt, einstellt. 

Wenn  sich  andererseits  das  Hypopyon  bei  seitlicher  Kopfstellung  senkt 
oder  sich  bei  vorsichtigem  Reiben  mit  dem  Lid  auf  dem  Limbus  weg- 
streichen lässt,  so  spricht  das  gegen  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers 
im  Kammerwinkel,  wie  ich  z.  B.  bei  einem  Fall  von  Zündhütchenverletzung 
nachweisen  konnte.  Der  Fremdkörper  saß  nicht  in  der  Vorderkammer, 
sondern  war  durch  den  Irisansatz  in  die  Tiefe  gedrungen  und  lag  vor  dem 
Ciliarkörper. 

Kleine  Fremdkörper,  die  in  das  Irisgewebe  eingedrungen  sind,  werden 
manchmal  anfangs  schwer  erkannt  und  durch  umschriebene  Blutung,  Gewebs- 
schwellung oder  etwas  Exsudat  dem  Blick  entzogen.  Kleinste  Eisensplitter 
oder  Pulverkörner  in  der  Iris  können  isolierten  Pigmentflecken  ähnlich  sehen. 
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Durch  genaue  Untersuchung  mit  focaler  Beleuchtung  oder  mit  der  binoku- 
laren Lupe  lässt  sich  die  Diagnose  sichern.  Umgekehrt  ist  wiederholt  vor- 
gekommen, dass  kleine  Pigmentflecke  der  Iris  für  Eisensplitter  gehalten 
wurden.  Zeigt  die  Iris  ein  Loch,  so  kann  dieses  wegen  der  schwarzen 
Farbe  mit  einem  Fremdkörper  verwechselt  werden,  doch  stellt  die  Durch- 
leuchtbarkeit  der  Stelle  mit  dem  Augenspiegel  den  Befund  fest  (Piechaud 
1879).  Auch  ein  Exsudat  auf  der  Iris  kann  Fremdkörper  vortäuschen.  So 
hielt  Haltenhoff  (1878)  nach  Verletzung  durch  Glas  ein  gelatinöses  Exsudat 
für  einen  Glassplitter.     Der  Irrtum  wurde  erst  bei  der  Operation  bemerkt. 

Hat  ein  kleiner  Fremdkörper  in  der  Iris  in  seiner  Umgebung  Exsuda- 
tion oder  Granulationsgewebsbildung  in  Knötchenform  neben  Iritis  veran- 
lasst, so  kann  der  Befund  mit  knütchenbildender  Iris  syphilitischer  oder 
tuberkulöser  Natur  verwechselt  werden  (Wicherkiewicz  1 894,  Vossius  1896. 
Stock  1901   u.  s.  w.). 

Besteht  Verdacht  auf  Anwesenheit  eines  kleinen  Eisensplilters  im 
Kammerfalz,  so  muss  die  Sideroskopie  zur  Diagnosestellung  herangezogen 
werden.  Ferner  kann  man  durch  Anlegen  der  Ansalzspitze  des  Elektro- 
magneten auf  die  Hornhaut  versuchen,  ob  sich  ein  Fremdkörper  in  die 
Höhe  ziehen  und  dadurch  sichtbar  machen  lässt.  Ebenso  ist  bei  sicht- 
barem Fremdkörper  zur  Feststellung  seiner  Natur  und  zur  Unterscheidung 
zwischen  Eisen  und  Stein  das  Sideroskop  und  eventuell  der  Magnet  anzu- 
wenden. 

In  fraglichen  Fällen  ist  von  der  Röntgenaufnahme  (lebrauch  zu  machen, 
die  besonders  wertvollen  Aufschluss  geben  kann,  wenn  der  Fremdkörper 
durch  Exsudat  verdeckt  ist,  z.  B.  bei  Zündhiitchensplitter  (Franke  1901. 
Plitt  1906). 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  der  Fremdkörper 
infiziert  war  oder  nicht.  Bei  Infektion  ist  das  Auge  oft  nichl  zu  erhalten. 
Auch  wirkt  die  eitrige  Entzündung  ungünstig,  weil  die  sofortige  Feststellung 
der  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  der  Vorderkammer  oder  Iris  er- 
schwert oder  unmöglich  gemacht  wird. 

(ielingt  in  Fällen  von  beginnender  Eiterung  die  Extraktion  des  Splitters, 
so  kann  man  in  einem  Teil  der  Fälle  noch  Herr  der  infektiösen  Entzün- 
dung werden  und  das  Auge  selbst  mit  guter  Sehschärfe  erhalten.  Die 
Prognose  ist  unter  diesen  Umständen  relativ  günstig. 

Bei  aseptischem  Eingedrungensein  eines  Fremdkörpers  in  die  Vorder- 
kammer oder  Iris  ist  die  Prognose  für  die  Erhaltung  des  Auges  selbst  mit 
gutem  Sehvermögen  im  allgemeinen  günstig,  wenn  die  Verletzung  frühzeitig 
in  Behandlung  kommt  und  die  rechtzeitige  Entfernung  vorgenommen  werden 
kann.  Die  Chancen  für  glückliches  Gelingen  der  Extraktion  sind  günstig, 
wenn  die  Operation  auch  in  vielen  Fällen  besondere  Vorsicht  und  Geschick 
erfordert. 
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Bei  längerem  Verweilen  des  Fremdkörpers  hängen  der  Verlauf  und 
Ausgang  wesentlich  von  der  Natur  des  Fremdkörpers,  seiner  Grüße  und 
seinem  Sitz  ab.  Wie  aus  der  vorherigen  Ausführung  hervorgeht,  ist  die  ent- 
zündungerregende Wirkung  und  damit  die  Unverträglichkeit  des  Fremd- 
körpers eine  verschiedene.  Bei  Kupfersplittern  treten  die  schnellsten  und 
schwersten  Erscheinungen  auf,  und  man  kann  niemals  darauf  rechnen,  dass 
der  Kupfersplitter  dauernd  ohne  Schaden  vertragen  wird.  Die  entzündung- 
erregende Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Eisen,  Stein,  Glas,  Holz,  sowie 
die  von  Cilien  u.  s.  w.  ist  zwar  viel  geringer  und  kommt  zum  Teil  erst 
nach  längerer  Zeit  zur  Geltung,  so  dass  nach  Ablauf  des  anfänglichen  Reiz- 
zustandes wohl  ein  reizloses  Verweilen  für  einige  Zeit  möglich  ist,  aber 
meist  kein  dauerndes.  In  der  Regel  treten,  falls  es  sich  nicht  um  punkt- 
förmige Partikelchen,  wie  Sandkörner,  Pulverkörner,  handelt,  nach  längerer 
oder  kürzerer  Zeit  doch  die  schädlichen  Folgen  für  das  Auge  hervor,  die 
vielfach  zur  Erhaltung  des  Auges  die  Spätoperation  notwendig  machen,  die 
dann  unter  viel  ungünstigeren  Chancen  auszuführen  ist.  In  anderen  Fällen 
kommt   es   zum    Verlust   des  Sehvermögens   oder   zum    Verlust  des  Auges. 

Therapie.  Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  in  der  Vorderkammer, 
auf  und  in  der  Iris  erscheint  stets  angezeigt,  falls  es  sich  nicht  um  kleinste 
reizlos  eingeheilte  Fremdkörper,  wie  Pulverkürner,  Sandkörnerchen  u.  s.  w. 
handelt.  Bei  allen  Fremdkörpern  in  Splitterform  und  bei  Cilien  ist  da- 
gegen möglichst  frühzeitige  Extraktion  anzuraten.  Im  einzelnen  Fall  hängt 
die  Entscheidung  über  den  Zeitpunkt  des  Eingriffes  wesentlich  mit  ab  von 
der  Natur  des  Fremdkörpers,  der  Zeit  des  Eingedrungenseins,  sowie  den 
sonstigen  Erscheinungen  am  Auge.  Auf  besonders  baldige  Extraktion  hat 
man  bei  allen  Kupfersplittern  oder  bei  Anzeichen  von  infektiöser  Entzün- 
dung Bedacht  zu  nehmen. 

Bei  aseptisch  eingedrungenen,  wenig  entzündungerregenden  Splittern, 
bei  denen  durch  Blutung  oder  Seichtsein  der  Vorderkammer  die  Bedingungen 
zur  Operation  ungünstig  liegen,  kann  man  einige  Tage  warten.  In  älteren 
Fällen  mit  zur  Zeit  reizlos  eingeheilten  Splittern,  zumal  bei  allen  Eisen- 
splittern, wird  man  am  besten  baldige  Extraktion  vornehmen.  Nur  aus- 
nahmsweise kann  man  bei  bereits  jahrelang  reizlos  getragenen  Cilien,  kleinen 
Steinstüekchen  und  dergl.,  zumal  falls  volle  Sehschärfe  besteht,  abwarten, 
da  der  operative  Eingriff  als  solcher  den  Zustand  verschlechtern  könnte, 
z.  B.  durch  postoperativen  Hornhautastigmatismus,  Iriscolobom  u.  s.  w. 
Stets  wird  man  aber  in  solchen  Fällen  den  Patienten  anweisen,  bei  der 
geringsten  Veränderung  am  Auge  sich  operieren  zu  lassen. 

Im  allgemeinen  ist  die  operative  Entfernung  der  Fremdkörper,  die  in 
der  Kammerbucht  liegen  oder  daselbst  fest  eingekeilt  sind,  viel  schwieriger 
als  die  Extraktion  der  auf  oder  in  der  Iris  gelegenen  Fremdkörper.  Stets 
hat  als  Begel  zu  gelten,  wenn  irgend  möglich  die  Fremdkörper  ohne  Iris- 
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excision  zu  entfernen  und  auf  möglichst  schonende  Art  vorzugehen,  damit 
jede  Mitverletzung,  besonders  der  Linse,  und  der  Vorfall  von  Iris  vermieden 
wird.  Doch  lässt  sich  bei  Fremdkörpern  in  der  Iris  manchmal  die  Excision 
von  Iris  nicht  umgehen;  in  anderen  Fällen  mit  viel  Synechien  und  drohen- 
dem Pupillenverschluss  oder  Infektion  am  Fremdkörpersitz  ist  die  Iridekto- 
mie  geboten. 

Bei  den  Fremdkörpern  im  Kammerwinkel  besteht  die  Gefahr,  dass  sie 
beim  Extraktionsversueh  abgleiten  und  nach  hinten  durch  die  Iris  in  die 
Tiefe  gestoßen  werden. 

Die  Operation  kann  meist  in  Cocainanäslhesie  ausgeführt  werden,  nur 
bei  Kindern  und  unruhigen  Individuen  empfiehlt  sich  Narkose. 

Am  besten  wird  vor  und  nach  der  Operation  die  Pupille  durch  Eserin 
verengt,  um  dem  Irisvorfall  vorzubeugen,  die  Linse  möglichst  zu  schützen 
und  ein  Übergleiten  des  Fremdkörpers  in  die  hintere  Kammer  zu  verhüten. 
Atropinisierung  vor  der  Operation  kann  ungünstig  wirken  und  die  genannten 
Gefahren  erhöhen,  nur  die  Magnetoperation  bei  Splittern  in  der  hinteren 
Kammer  erfordert  Mydriasis,  um  mittels  des  starken  Magneten  den  Splitter 
durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  zu  führen. 

In  der  Regel  ist  selbst  bei  frischen  Verletzungen  davon  Abstand  zu 
nehmen,  den  Fremdkörper  durch  die  Eingangswunde  zu  extrahieren,  da 
die  Wunde  meist  ungünstig  zum  Sitz  des  Fremdkörpers  liegt  und  selbst 
bei  erheblicher  Erweiterung  derselben  ein  schonendes  Fassen  des  Fremd- 
körpers nicht  gestattet.  Bei  nicht  peripherer  Lage  der  Wunde  würde 
vollends  die  Erweiterung  der  Wunde  später  für  das  Sehvermögen  nach- 
teilig sein  und  die  Gefahr  der  primären  Linsenverletzung  erhöhen. 

In  jedem  Fall  hat  man  besonders  Bedacht  zu  nehmen  auf  Lage,  Größe 
und  Richtung  des  Schnittes  und  sich  genau  zu  überlegen,  wie  man  am 
sicherstell  und  schonendsten  an  den  Fremdkörper  mit  Instrumenten  heran- 
kommen und  ihn  am  leichtesten  aus  der  Wunde  gleiten  lassen  kann.  Die 
Operation  ist  dadurch  schwierig,  dass  bei  aufgehobener  Kammer  der  Fremd- 
körper durch  die  vorgedrängte  Iris  stets  fester  an  die  Hornhaut  gepresst  wird. 

Am  günstigsten  liegen  die  Bedingungen  für  erfolgreiche  Operation 
bei  Eisen-  und  Stahlsplittern,  da  der  Elektromagnet  als  wichtiges 
Hilfsmittel  zu  Gebote  steht.     Ich  verweise  auf  die  Magnetoperation  §  200. 

Bei  ganz  frischen  Eisensplitterverletzungen  und  peripherer  Lage  der  Wunde 
kann  es  gelingen,  den  Splitter  mit  dem  starken  Elektromagneten  durch  die 
Eingangswunde  herauszuziehen  oder  nach  Erweiterung  der  Wunde  durch  Ein- 
führung der  Ansatzspitze  des  Handmagneten  zu  extrahieren.  Meist  ist  aber  not- 
wendig oder  ratsam,  einen  peripheren  Schnitt  anzulegen  und  den  Splitter  durch 
ihn  zu  extrahieren.  Bei  den  in  der  Kammerbucht  liegenden  Splittern  gewinnt 
man  durch  Aufsetzen  der  Magnetspitze  auf  die  Hornhaut  Aufschluss,  ob  der 
Eisensplitter  fest  eingekeilt  sitzt  oder  beweglich  ist.  Bewegliche  Splitter  kann 
man  vor  der  Operation  an  eine  Stelle  bringen,  die  für  die  Operation  am  günstigsten 
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erscheint.  Ebenso  lassen  sich  unter  Umständen  Splitter  in  und  auf  der  Iris 
durch  den  starken  Magneten  vorher  frei  in  die  Kammer  ziehen  und  dann  aus 
ihr  extrahieren. 

Die  Extraktion  aus  der  Vorderkammer  wird  am  schonendsten  durch  Ein- 
führnng  der  Spitze  des  Handmagneten  ausgeführt  und  der  große  Magnet  even- 
tuell erst  herangezogen,  wenn  der  Handmagnet  versagt  hat.  Bei  Einführung 
der  Spitze  des  kleinen  Magneten  muss  der  Schnitt  hinreichend  groß  sein,  damit 
bei  aufgehobener  Kammer  ohne  jeden  Druck  auf  Iris  und  Linse  die  Magnet- 
spitze  dein  Splitter  möglichst  bis  zur  Berührung  angenähert  werden  kann.  In 
§  -2  0H  wurde  bereits  erwähnt,  dass  Haab  auch  bei  Extraktion  der  Eisensplitter 
aus  der  Vorderkammer  ausschließlich  den  großen  Magneten  empfahl,  dass  die 
ineisten  Operateure  aber  hierfür  nach  dem  Vorschlag  von  Hirschrerg  den  kleinen 
Magneten  vorziehen.  Ebenso  wurde  daselbst  näher  ausgeführt,  dass  die  Extrak- 
tion von  Eisensplittern  aus  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  als  Schluss- 
operation der  Extraktion  von  Eisenspliltern  aus  der  Tiefe  mittels  des  großen 
Magneten   (HAAB'sckes  Verfahren)  vorgenommen  wird. 

Ist  ein  Splitter  in  der  Kammerbucht  fest  eingekeilt  oder  haftet  er  fest  in 
oder  hinter  der  Iris,  so  können  die  Magnete  versagen,  auch  wenn  die  Spitze 
des  eingeführten  Magneten  den  Splitter  direkt  berührt  hat.  Die  Kraft  reicht 
oft  nicht  aus,  den  Widerstand  der  Gewebe  zu  überwinden.  Selbst  der  große 
Magnet  kann  versagen,  den  Splitter  frei  zu  bekommen.  In  diesen  Fällen  muss 
dann  zur  Extraktion  mit  Instrumenten  geschritten  werden,  eventuell  nach  Er- 
weiterung des  Schnittes  mit  der  Schere.  Bei  eingekeilten  Kammerbuchtsplittern 
ist  deshalb  geboten,  schon  bei  der  Schnittführung  diese  Möglichkeit  in  Rechnung 
zu  ziehen. 

Bei  kleinen,  oberflächlich  auf  der  Iris  haftenden  Splittern  ist  mehrfach 
empfohlen,  magnetisch  gemachte  Lanzen  zur  Schnittführung  zu  benutzen  und 
dabei  den  Splitter  gleich  zu  extrahieren.  Doch  wird  man  sicherer  durch  Ein- 
führung einer   feinen  Ansatzspitze  des   Handmagneten  zum  Ziele  gelangen. 

Über  Extraktion  von  Eisensplittern  aus  der  Hinterkammer  verweise 
ich  ebenfalls  auf  §  200.  Bei  der  Anwendung  des  großen  Magneten  wird 
häufig  versucht,  Splitter  aus  der  Tiefe  um  die  Linse  herum  durch  die 
Hinterkammer  und  Pupille  in  die  Vorderkammer  zu  ziehen.  Hat  sich  da- 
bei der  Fremdkörper  in  der  Hinterkammer  von  hinten  her  in  die  Iris  fest 
eingebohrt,  so  soll  man  nicht  versuchen,  den  Splitter  durch  die  Iris  zu 
treiben.  Folgt  er  dem  Magneten  nicht,  so  wird  entweder  die  Iris  excidiert 
oder  gespalten  und  dann  der  Fremdkörper  meist  mit  dem  Handmagneten 
extrahiert.  Ähnlich  verfährt  man  mit  Splittern,  die  primär  in  die  hintere 
Kammer  gelangt  waren. 

Abgesehen  von  den  Eisensplittern  kommt  bei  allen  übrigen  Fremd- 
körpern in  der  Vorderkammer,  auf  und  in  der  Iris  zur  Entfernung  nur 
die  Extraktion  mit  Instrumenten  in  Betracht.  Wertvolle  Vorschlüge  über 
das  operative  Vorgehen  und  über  die  zu  benutzenden  Instrumente  hat 
Knapp  (1879)  gemacht  und  beachtenswerte  Regeln  aufgestellt. 

Überaus  wichtig  ist  die  Schnittfübrung.  Hinreichende  Größe,  richtige 
Lage    und    Richtung    des    Hornhautschnittes    zum    Fremdkörper    sind    die 
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Vorbedingungen,  dass  man  den  Fremdkörper  in  schonender  und  sicherer  Weise 
fassen  und  ohne  seine  Drehung  oder  ohne  Quetschung  der  angrenzenden 
Teile  aus  der  Wunde  gleiten  lassen  kann.  Die  Benutzung  des  v.  Graefe- 
schen  Linearmessers  oder  des  BEEii'schen  keilförmigen  Messers  ist  der  An- 
wendung des  Lanzenmessers  vorzuziehen.  Am  besten  wird  ein  lappen- 
förmiger  Schnitt,  der  bis  zu  l/t  oder  l/3  des  Cornealumfanges  einnehmen 
kann,  angelegt.  Bei  zu  kleinen  Schnitten  kann  z.  B.  die  eingeführte  Pin- 
zette nicht  recht  geöffnet  werden,  so  dass  die  Gefahr  des  Abgleitens  und 
Zurücktretens  des  Fremdkörpers  erhöht  wird.  Nach  Anlegung  des  Lappen- 
schnittes wird  mit  Vorteil  die  Spitze  des  Lappens  mit  einer  Sonde  oder 
einem  Häkchen  oder  einer  feinen  Pinzette  aufgehoben  und  umgeklappt, 
um  den  Fremdkörper  frei  zu  legen  und  ohne  Druck  auf  die  Umgebung  zu 
entfernen. 

Stets  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  die  Richtung  der  Hornhaut- 
wunde,  sowie  die  innere  Öffnung  des  Schnittes  zum  Fremdkörper  richtig 
orientiert  sind.  Man  muss  je  nach  der  Lage  des  Fremdkörpers  die  Horn- 
haut entsprechend  schräg  durchtrennen.  Ist  ein  Schnitt  zu  klein  ausgefallen, 
so  muss  er  mit  der  Schere  erweitert  werden,  in  seltenen  und  besonders 
schwierigen  Fällen  kann  einmal  ein  winkeliger  Schnitt  nötig  werden.  Be- 
sonders schwierig  ist  die  Schnittrichtung  bei  Fremdkörpern,  die  tief  unten 
in  dem  Kammerwinkel  sitzen.  Im  allgemeinen  sind  dabei  periphere  Schnitte 
anzustreben,  doch  kann  auch  Schnittführung  oberhalb  des  oberen  Endes 
des  Fremdkörpers  innerhalb  der  Cornea  nötig  werden,  der  Schnitt  muss 
dann  die  Cornea  so  durchsetzen,  dass  die  äußere  Wundöffnung  höher  liegt 
als  die  innere. 

Zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  können  je  nachdem  Pinzetten,  Löffel, 
Curetten  oder  Häckchen  benutzt  werden.  Bei  harten  Fremdkörpern 
aus  Metall,  Glas,  Stein  u.  s.  w.  muss  man  eine  glatte  oder  geriefte  Pinzette 
verwenden,  da  bei  Benutzung  einer  Hakenpinzette  harte  Splitter  leicht  ab- 
gleiten und  nach  hinten  getrieben  werden.  Hakenpinzetten  dagegen  sind 
bei  weichen  Fremdkörpern,  wie  Holzsplittern  mit  Vorteil  anzuwenden,  da  sie 
den  Fremdkörper  fest  zu  fassen  gestatten.  Bei  runden  Fremdkörpern,  wie 
Schrotkörnern  sind  Pinzetten  mit  halbkugelig  vertieften  Enden  empfohlen 
(Horsbr  1863). 

Zuweilen  ist  das  beste  Verfahren,  mit  einem  gebogenen  stumpfen, 
glatten  oder  besser  gerieften  Häkchen  oder  einer  Curelte  hinter  den  Fremd- 
körper, z.  B.  bei  Sitz  im  Kammerwinkel,  zu  gehen,  ihn  nach  der  Wunde 
hin  zu  ziehen,  dann  mit  einer  Pinzette  zu  fassen  und  vollends  zu  extra- 
hieren. 

Zur  Entfernung  von  Cilien  genügt  meist  Lanzenschnitt  und  Fassen 
mit  einer  gerieften  Pinzette,  während  zur  Entfernung  einer  um  eine  Cilie 
entstandenen  Balggeschwulst  am  besten   ein   Lappenschnitt  angelegt   wird. 
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Sitzt  der  Fremdkörper  in  der  Iris  fest,  so  ist  oft  nicht  zu  umgeheD,  ihn 
samt  der  Iris  zu  fassen,  vorzuziehen  und  die  Iris  abzuschneiden.  Um  ein 
störendes  Colobom  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  wenn  irgend  möglich,  die 
Extraktion  ohne  Iridektomie  zu  versuchen.  War  beim  Fassen  und  Aus- 
ziehen des  Fremdkörpers  die  Iris  vorgezogen  und  in  die  Wunde  eingelagert, 
so  kann  man  manchmal  Reposition  der  Iris  versuchen.  Ist  die  Iris  aber 
stark  gequetscht  gewesen  oder  fetzig  vorgefallen,  so  muss  zur  Vermeidung 
einer  vorderen  Synechie  die  Iris  excidiert  werden. 

Ein  unangenehmer  Zufall  ist  das  Auftreten  von  einer  Blutung,  die  be- 
sonders bei  eingekeilten  Fremdkörpern  beim  Versuch,  den  Fremdkörper 
zu  lockern,  auftreten  kann.  Ist  der  Fremdkörper  dadurch  nicht  mehr 
sichtbar,  so  ist  die  Gefahr,  ihn  in  die  Tiefe  zu  treiben,  beträchtlich  ge- 
steigert. Unter  Umständen  erscheint  als  bestes,  die  Operation  abzubrechen 
und  nach  der  Resorption  des  Blutes  zu  wiederholen. 

Ein  weiterer  schlimmer  Zufall  ist  die  Verletzung  der  Linsenkapsel 
beim  Herausholen  des  Fremdkörpers.  Hinreichend  große  lappenförmige 
Schnitte  beugen  dieser  Komplikation  am  besten  vor. 

War  die  Linse  bereits  vor  der  Operation  bei  der  Verletzung  selbst 
mit  verletzt,  so  können  eventuell,  zumal  bei  jugendlichen  Individuen,  die 
Linsenmassen  nach  der  Entfernung  des  Splitters  in  derselben  Sitzung  her- 
ausgelassen werden.  Xach  gelungener  Operation  tritt  gewöhnlich  schnelle 
Heilung  ein.  Bei  großen  läppen  förmigen  Cornealschnitten  besteht  anfangs 
erheblicher  Astigmatismus,  der  sich  aber  nach  einigen  Wochen  und  Monaten 
auszugleichen  pflegt. 

Fremdkörper  in  der  Hinterkammer  wird  man  wohl  meist  nach  vor- 
heriger breiter  Iridektomie  extrahieren,  abgesehen  von  den  bereits  erwähn- 
ten Eisensplittern. 

Jäger  ()  880)  teilte  einen  Fall  von  erfolgreicher  Extraktion  eines  Zünd- 
hütchensplitters aus  der  hinteren  Augenkamnier  mittels  Pinzette,  die  zwischen 
Iris  und  Linse  geschoben  war,  mit.  Der  Fremdkörper  hatte  anfangs  am  Pupillen- 
rand der  Iris  gesessen  und  war  bei  dem  Versuch  der  Extraktion  zusammen 
mit  Iridektomie  in  die  hintere  Kammer  hinter  die  gegenüber  liegende  Irispartie 
gespritzt.     Die  Linse  blieb  unverletzt. 

Die  Extraktion  von  Fremdkörpern  aus  Vorderkammer  und  Iris  gehört,  ab- 
gesehen von  der  Magnetoperation,  zu  den  atypischen  Operationen.  In  jedem 
Fall  ist  die  Art  des  Vorgehens  zu  bestimmen.  Eine  Reihe  von  mir  operierter 
Fälle  habe  ich  mitgeteilt  oder  mitteilen  lassen  'Wagenmann  18  9  4,  1900,  Koch 
1901,  Bach  1905,  Rademacher  1908).  Andere  Fälle  finden  sich  z.  B.  bei 
Knapp  1879,  Leber  (894,   Weidmann  1888   u.  s.  w.  . 

Auch  Haab(1897)  empfahl  bei  der  Extraktion  von  Fremdkörpern,  die  nicht 
aus  Eisen  bestehen,  statt  des  Lanzenschnittes  den  Lappenschnitt,  Aufheben  des 
Lappens,  eventuell  Zurückhalten  der  Iris  mit  einem  Spatel  und  Entfernung  des 
Fremdkörpers. 
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74.  v.  Schütz-Holzhausen,  Über  Extraktion  eiserner  Fremdkörper  aus 
dem  Innern  des  Auges  mittels  des  Elektromagneten.  Inaug.-Diss.  Straß- 
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u.  Geissler  S.  184. 
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1858.  8.  Wiener   Krankenhausberichte.     Jahrg.  1858.    S.  29S.     Ref.    Zander   und 
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1863.  10.  Homer,  Fremdkörper  in  der  Iris.    Klin. Monatsbl. f.  Augenheilk.  I.  S.  395. 
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S.  142. 
14.  Fonck.   Iritis  syphilitique  et  corps  ötranger  de  l'iris.     Presse  medicale 
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des  Auges.    Inaug.-Diss.  München. 
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franc.  d'Opht.  p.  314.)    Gaz.  hebd.  d.  scienc.  med.  de  Bordeaux  VII.   p.  4i:>. 
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1888.  39.  Weidmann,    Über   die   Verletzungen    des   Auges    durch   Fremdkörper. 

Inaug.-Diss.  Zürich. 
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1909.    5S.  Rocchi,   Traumatisches  Granulom   der  Iris.     (XI.  Intern.  Ophth.-Kongr. 
Neapel.)   Bericht  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLVII.    X.F.  VII.    S.  463. 
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Fremdkörper   hervorgerufene   Entzündung,     v.  Graefe's   Arch.  f.   Ophth. 

XL.  5.  S.  180. 
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1847.  5.  Foltz,  Observations  pratiques  sur  les  corps  ötrangers.     Annal.  d'Ocul. 

XVIII.  p.  14.     Ref.  Zander  u.  Geissler  S.  193. 
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Ref.  Nagel's  Jahresber.  f.  Ophth.  S.  212. 
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1578.  15.  Friedinger,    Fremde    Körper    im    menschlichen    Auge.     Wiener   med. 

Wochenschr.  S.  352. 

1879.  16.  Hassenstein,  Zur  Kasuistik  der  fremden  Körper  in  der  Vorderkammer 

des  Auges.     Inaug.-Diss.  München. 
17.  Knapp,  Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Innern  des  Auges. 
Arch.  f.  Augenheilk.  VIII.  1.  S.  71. 

1880.  1S.  Schiess  -  Gemuseus,    Über   Fremdkörper   in    der   Iris    und   vorderen 

Kammer.     Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  No.  21   u.  22.     Jahresber. 
der  Augenheilanstalt  Basel. 

1881.  19.  Yvert,  Traite  pratique  et  clinique  des  blessures  du  globe  de  l'oeil.   Paris. 
20.  Schachleiter,    Über   Fremdkörper    in    der    vorderen    Augenkammer. 

Inaug.-Diss.  Bonn. 
1S82.    21.  Santos    Fernandez,    Fremdkörper    in    der   vorderen    Augenkammer. 
Cron.  oftalmol.  Mayo  1883.     Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  312. 

1883.  22.  Hodges,  J.  H.,  Cases   of  foreign  body   in   Cornea   and  iris.    The  Ophth. 

Review  II.  p.  133. 

1884.  23.  Franke,    Über  Fremdkörper   der   Vorderkammer   und   Iris.     v.  Graefe's 

Arch.  f.  Ophth.  XXX.  S.  211. 
24.  Kipp,   Clinical  notes   on   cases   of  foreign  bodies   logded  in  or  on   the 
iris,  and  in  the  anterior  Chamber.     Amer.  Journ.  of  Ophth.  I.  p.  103. 


1388  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

1885.    25.  Dimmer,   Ein  seltener  Fall  von  Einheilung  eines  Fremdkörpers  in  der 

Iris.     Wiener  med.  Bl.  No.  6. 
26.  Berger,   Ein  seltener  Fall   von   Einheilung   eines  Fremdkörpers   in  der 

Iris.    Wiener  med.  Bl.  No.  6.  S.  161. 
18S9.    27.  Lindner,   Drei   seltene  Augenverletzungen.     Wiener  med.  Wochenschr. 

No.  38   U.  39. 
1890.    28.  Bieke,    Zur  Kasuistik    der   Fremdkörper    in   der  Iris.     Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.  S.  375. 
1892.    29.  Körte,   Ein  Beitrag   zur  Diagnose  von  Fremdkörpern   in   der  vorderen 

Augenkammer.     Inaug.-Diss.  Kiel  1892. 
1894.    30.  Perles,    Zur   Kasuistik    der  Entfernung   von  Fremdkörpern    aus   dem 

Auge.     Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  28. 
1S95.    31.  Knabe,  Inaug.-Diss.  Halle. 
1S99.    32.  Praun,  Verletzungen  des  Auges.     Persönl.  Mitteilung  S.  234. 

33.  Stephenson,  Piece  of  granite  in  posterior  Chamber  fourteen  days; 
intense  paine  and  severe  inflammation,  with  scanty  dicharge  of  pus: 
enucleation.    Ophth.  Becord  p.  548. 

34.  Bicknell,  Foreign  body  in  the  iris.     Ophth.  Record  p.  337. 

35.  Jay,  Foreign  body  in  the  iris  thirty-two  years.    Ophth.  Record  p.  233. 
1901.    36.  Koch,    Über   Fremdkörperverletzungen    der    vorderen    Augenkammer. 

Inaug.-Diss.  Jena. 

37.  Zirm,    Ein  Steinsplitter  aus  dem  Auge  nach  12  Jahren  entfernt.     Cen- 
tralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  S6. 
1905.    38.  Hermjohanknecht,    Über  Fremdkörper  im  Innern  des  Auges.    Inaug.- 
Diss.  Gießen. 

39.  Uribe  Troncoso,  Verborgener  Fremdkörper  in  der  vorderen  Kammer. 
(Mex.  ophth.  Ges.)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XL1V.  (N.  F.  I.  Bd.i 
S.  43S. 

1907.  40.  Speciale-Cirincione,  Über  Steinsplitter  der  Iris.    Zeitschr.  f.  Augen- 

heilk. XVII.  S.  143. 

1908.  41.Iscb.reyt,   Fremdkörper   in   der  Vorderkammer.     St.  Petersburger  med. 

Wochenschr.  S.  739. 
42.  Bademacher,  Über  einige  seltene  Fremdkörperverletzungen  im  vor- 
deren Augenabschnitt.    Inaug.-Diss.  Jena. 

Holzsplitter  in  der  Vorderkammer,  Iris  und  Hinterkammer. 

1.  Victor,  Chirurg.  Zeitschr.  II.  2.    Bef.  Zander  u.  Geissler.  1864.  S.  1S0. 
Richardson,   Dubl.  quaterly   Journ.   XXVIII.  p.  320.     Ref.  Zander  und 
Geissler.  S.  171. 

Horner,  Fremdkörper  in  der  Iris.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  I.  S.395. 
Zander  u.  Geissler,  Die  Verletzungen  des  Auges.  Leipzig.  Heidelberg. 
Lawson,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  p.  38. 

Hassenstein,  Zur  Kasuistik  der  fremden  Körper  in  der  Vorderkammer 
des  Auges.   Inaug.-Diss.  München. 

1880.  7.  Sigismund,   Ein  Holzsplitterchen    47   Jahre    lang    im   Auge   ohne   Be- 

schwerde getragen.  Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  5. 
8.  Massmann,  Ein  Holzsplitterchen  47  Jahre  im  Auge  ohne  Beschwerden 
getragen.     Deutsche  med.  Wochenschr.  S.  105. 

1881.  9.  Adamück,  Ophthalmologische  Beobachtungen  von  1  SSO.     Jahresber.  d. 

ophth.  Literatur  Russlands,  v.  Krükow.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 
S.  477. 

1882.  10.  La  ndmann,  Über  die  Wirkung  aseptisch  ins  Auge  eingedrungener  Fremd- 

körper.   Arch.  f.  Ophth.  XXVIII.  2.  S.  153. 
18S6.    11.  Browne,  Iritis  serosa  occurring  rapidly  after  wound  of  opposite  eye. 
Brit.  med.  Journ.  17.  April.      Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingil 


1847. 

1. 

1859. 

2. 

1863. 

3. 

1864. 

4. 

1867. 

5. 

1879. 

6. 

Litteratur.  1389 

1887.  12.  Franke,  Holzsplitter  in  der  vorderen  Kammer.  Münchener  med. 
Wochenschr.  S.  522. 

1897.  13.  Clavelier,  Extraction   d'un  corps   etranger  infecte,   iniplante  dans  la 

eornee  et  l'iris;  gußrison.     Le  Languedoc  med.-chir.  10  Aoüt. 

1898.  14.  Volk,  Inaug.-Diss.  Gießen. 

1 900.  15.  Maslennikow,  Zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  des  Auges.      Russisch), 

■    Jeshenedelnik.  prakt.  Med.  VII.  S.  34  5.    Ref.  Jahresber.  f.  Ophth.  S.  702. 

1901.  16.  Stock,  Pseudotuberkulose  der  Iris.  Münchener  med.  Wochenschr.  S.  1229. 

1902.  17.  Lagrange,    Corps   etranger  ayant  se\journe'    dans  l'oeil  pendant   trente 

ans.     (Soc.  de  möd.  de  Bordeaux).     Revue  genör.  d'Opht.  p.  470. 

1903.  18.  Jung,  Ein  Fremdkörper  im  Auge.    Münchener  med.  Wochenschr.  S.  2202. 
1905.    19.  Bach,   Über  Fremdkürperverletzungen  der  vorderen  Augenkammer  und 

Iris.     Inaug.-Diss.  Jena. 

20.  Hermjohanknecht,  Inaug.-Diss.  Gießen. 

21.  Deschamps,   Sur  un   cas   curieux  de  corps   etranger,   de  la   chambre 
anterieure.     Dauphinä  möd.  p.  7.     Revue  gener.  d'Opht.  p.  361. 

22.  Wiener,  Presence  of  wood  splinter  ten  weeks  in  the  anterior  Chamber 
of  the  eye.     Amer.  Journ.  of  Surgery..  April. 

1907.  23.  Bock,  Fremdkörper  in  der  Regenbogenhaut  eingeheilt  u.  s.  w.  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  S.  G5. 

Cilien  in  der  Vcrderkanimer,   auf  der  Iris  und  in  der  Hinterkammer. 

1835.  1.  Lerche,  Cilien  im  Auge.  (Med.  prakt.  Abhandl.  von  deutschen  in  Russ- 
land lebenden  Ärzten.  Hamburg  I.  S.  236.)  Ref.  Rothmund,  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.  X.  S.  196. 

1839.  2.  Ruete,  Ammon's  Monatsschr.  f.  Medizin  u.  Augenheilk.  II.  S.  81.  Ref. 
Zander  u.  Geissler  S.  177. 

1841.      3.  Cunier,   Annal.  d'Ocul.  V.  p.  165.     Ref.  Zander  u.  Geissler  S.  177. 

1851.     4.  Coste,  Des  cils  enfoncös  dans  l'ceil.    Revue  thörap.  du  Midi.  18.  Sept. 

1857.      5.  v.  Langenbeck,  B.,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  III.  S.  417. 

6.  v.  Graefe,  Über  eine  haarhaltige  Balggeschwulst  im  Innern  des  Auges. 
v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  III.  2.  S.  412. 

1860.      7.  v.  Graefe,   Eindringen  von  Cilien   in  die  vordere  Kammer,     v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  VII.  2.  S.  139.     (Daselbst  Fall  Pagenstecher.) 
8.  Pamard,  Annal.  d'Ocul.  XLHI.  p.  27.     Ref.  Zander  u.  Geissler  S.  177. 

1864.  9.  v.  Graefe,  Epidermoidalgeschwulst  in  der  vorderen  Kammer,  v.  Graefe's 

Arch.  f.  Ophth.  X.  1.  S.  211. 

10.  Stoeber,    Cyste    der   Iris,    eine    Cilie    enthaltend.     Klin.  Monatsbl.   für 
Augenheilk.  II.  S.  362. 

11.  Zander  u.  Geissler,  Die  Verletzungen  des  Auges.   Leipzig,  Heidelberg. 

1865.  12.  Manz,   Cilie  in   der  hinteren   Augenkammer.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 

heilk. VI.  S.  178. 
1871.    13.  Rothmund,   Zur  Pathogenese   der   Iriscysten.     (Sitzungsber.  d.  ophth. 
Gesellsch.)     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  IX.  S.  397. 
14.  Schweigger,  Diskussion  zum  Vortrag  Rothmund:  Zur  Pathogenese  d. 
Iriscysten.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   IX.   S.  40  5. 
IS72.    15.  Monoyer,   Epithelioma  perle'    ou  margaritoide  de  l'iris.    Gaz.  med.  de 
Strassbourg,  Juin.     Annal.  d'Ocul.  LXVII.  p.  249. 
16.  Rothmund,    Über    Cysten    der   Regenbogenhaut.      Klin.  Monatsbl.   für 
Augenheilk.  X.  S.  189. 

1873.  17.  van  Dooremaal,    Die  Entwicklung   der  in   fremden  Grund  versetzten 

lebenden  Gewebe,     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XIX.  3.  S.  359. 

1874.  18.  Berger,  Ophthalmologische  Mitteilungen  aus  d.  Rothmund'schen  Klinik. 
19.  Sattler,  Zur  Kenntnis  der  serösen  Iriscysten.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk. S.  127.     Cilien  in  Vorderkammer.     Anm.  S.  148. 


1390  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

1875.  20.  Pufahl.  Cilien  im  Augeninnern.     Zeitschr.  f.  prakt.  Med. 

1876.  21.  Robertson,   Report   of  the  case   of  a  patient   in  whom   a  iilamentous 

body  was  present  in  the  anterior  chambre  of  the  eye.    Rep.  of  the  fifth 
Int.  Congr.  1876.  p.  256. 

1877.  22.  Schubert,  Über  Fremdkörper  in  der  vorderen  Augenkammer.    Inaug.- 

Diss.  Berlin. 

1878.  23.  Fränkel,   Cilien  in   der  vorderen   Kammer.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 

heilk.  S.  127. 

24.  Friedinger,  Fremde  Körper  im  menschlichen  Auge.  Wiener  med. 
Wochenschr.  S.  352. 

25.  Delacroix,  Des  corps  etrangers  libres  dans  la  chambre  anteneure. 
Union  möd.  du  Nord-Est.  No.  3. 

1881.    26.  Giraud  Teulon,  Des  Kystes  de  l'iris.     Bull,  de  med.     Soc.  de  chir.de 
Paris.    Le  Progres  med.  12.  Mars.  VII.  p.  185. 

27.  Masse,  Des  Tumeurs  perlees  de  l'iris.     Recueil  d'Opht.  p.  394.  477. 

28.  Masse,  De  la  formation  par  greffe  des  kystes  et  des  tumeurs  perlees 
de  l'iris.  Gaz.  hebd.  de  Bordeaux  I.  p.  587.  611.  Compte  rend.  Acad. 
Paris.  XCII.  p.  797. 

18S2.    29.  Landmann,  Über  die  Wirkung  aseptisch  in  das  Auge  eingedrungener 
Fremdkörper,     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXVIII.  2.  S.  153.   162. 

30.  Williamson,  Eyelashes  in  the  anterior  Chamber  of  the  eye.  Lancet 
Sept.  23. 

31.  Holmes,  Eine  Augenwimper  in  der  vorderen  Kammer.  (Übersetzt  von 
Schoenemann.)     Arch.  f.  Augenheilk.  XII.  p.  90. 

32.  Eversbusch,  Zur  Genese  der  serösen  Iriscysten.  Mitteil.  a.  d.  königl. 
Univ.-Augenklin.  zu  München.  I.  S.  1. 

1883.  33.  Renton,   Removal  of  eyelash  from  anterior  chambre   four  weeks  after 

injury,  resulting  in  good  vision.     The  Lancet  I.  p.  819. 
31.  Rockliffe,   Case  of  peculiar  growth  developing  from  a  cilium  in  the 
anterior  Chamber.    Brit.  med.  Journ.  I.  p.  1 1 3.    (Ophth.  Soc.  of  the  Unit. 
Kingd.) 

35.  Brailey,  Power,  Nettleship.     Diskussion.     Ebenda. 

36.  Makrocki,  Ein  Fall  von  Conjunctivalcyste.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk. S.  466. 

37.  Glascott,  Three  cases  of  cilia  in  the  anterior  Chamber.  Lancet  I. 
No.  19.  p.  814. 

3S.  Vieweger,  Über  Haare  im  Innern  des  Auges.     Inaug.-Diss.  Bonn  1883. 

1884.  39.  Griffith,  Epithelial  growth  in  the  anterior  Chamber.     Brit.  med.  Journ. 

I.  p.  860. 
40.  Franke,    Über   Fremdkörper   der   Vorderkammer   und  Iris.     v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  XXX.  1.  S.  224. 
18S5.    41.  Samelsohn,    Zu    dem   Verhalten   von    Cilien    in   der   Vorderkammer. 
Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  363. 
42.  Masse,   Kystes,  tumeurs  perlees  et  tumeurs  dermoi'des  de  l'iris.     Paris. 
Masson. 
18S7.    43.  Dujardin,  Un  eil  dans  la  chambre  anterieure.    Journ.  des  scienc.  m6d. 
de  Lille  No.  11.  p.  10. 

44.  Peschel,  Rapporto  sui  servizi  oculistici  etc.  Ref.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.  S.  1 1  2. 

1S88.    45.  Monti,  Tre  casi  di  traumatismi  ocolari.   Riforma  med.  Roma.  IV.  p.1113. 

46.   Peters,  Über  Iriscysten.     Tagebl.  d.  61.  Vers.  d.  Naturf.  Köln.  S.  212. 
1889.    47.  Meyer,  F.,  Keratitis  bullosa  an  einem  Auge,  in  dessen  vorderer  Kammer 

zwei  Cilien  13  Jahre  ohne  Reaktion  verweilt  hatten.     Centralbl.  f.  prakt. 

Augenheilk.  XIII.  S.  1. 

45.  Coli  ins,  Penetrating  wound  of  the  globe  with  eyelash  in  the  anterior 
Chamber.   (Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingd.   Jane  13 th.]   Ophth.  Rev.  p.  222. 


Litteratur.  1391 

1889.  49.  Lindner,    Drei   seltene   Fälle    von    Augenverletzungen.     Wiener  med. 

Wochenschr.  No.  3S,  39. 

1890.  50.  Helfrich,    Case  of  a  hair  in  the  anterior   Chamber.     Journ.  of  üphth. 

Otol.  New  York  II.  p.  42. 
1S91.    51.  Argyll  Robertson,   Case  of  wound   of  the  sclerotic   with  penetration 
of  eyelashes  into  the  anterior  Chamber.  Brit.  med.  Journ.  29.  Aug.  p.  473. 
52.  Clarke,   Eyelashes  in  the  anterior  Chamber.     (Ophth.  Soc.  of  the  Unit. 

Eingd.  7.  May.!     Ophth.  Review  p.  190. 
52a.  Lawford,  Eyelashes  in  the  anterior  Chamber.     Ophth.  Rev.  p.  190. 
(892.    53.  Korn,    Über  Iriscysten    und  Cilien   in  der  Vorderkammer.    Korrespon- 
denzbl.  d.  allg.  ärztl.  Vereins  f.  Thüringen.  XXI.  S.  309.  Inaug.-Diss.   Jena. 

54.  Hirschberg,  Einführung  in  die  Augenheilkunde.  I.  S.  60.  Leipzig, 
Thieme. 

55.  Valude,  Introduction  des  cils  dans  la  chambre  anterieure  de  l'ceil. 
France  med.  2.  dec.  No.  49. 

56.  Treacher  Collins  and  Richardson  Cross,  Two  cases  of  epithelial 
implantation  cyst  in  the  anterior  Chamber  after  extraction  of  cataract. 
(Transact.  of  the  Ophth  soc.  of  the  Unit.  Kingd.)     XU.  p.  175. 

1S93.    57.  Wintersteiner,  Vorstellung  eines  Patienten  in  der  k.  k.  Ges.  d.  Ärzte 
zu  Wien. 
58.  Blessig.   Über   die  Verletzungen   des  Auges.    Mitteil,  aus  d.  St.  Peters- 
burger Augenheilanstalt.    Heft  IV.,  S.  28. 

»894.    59.  v.  Hippel,  Über  Siderosis  bulbi  und  die  Beziehungen  u. s. w.    v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  XL.  1.  S.  123. 

60.  Gepner,  Zwei  Fälle  von  Iriscysten.     Medycyna.  No.  1. 

61.  Leviste,  Presence  d'un  eil  dans  la  chambre  anterieure  pendant  douze 
ans.    Annal.  d'Ocul.  T.  CXII.  p.  29  8. 

62.  Müller,  Über  Cilien  in  der  Vorderkammer  und  spontane  Ausstoßung 
derselben.     Wiener  klin.  Wochenschr.  VII.  S.  23  1. 

63.  McGillivray,  Notes  on  a  case  of  implantation  of  eyelash  in  the  an- 
terior Chamber  for  eighteen  months.  Transact.  of  the  eigth  Intern.  Ophth. 
Congress.    Edinburgh. 

1895.  64.  Issekuts,  Beobachtungen  aus  der  Praxis.     Szemeszet  No.  6.    Cilien  in 

der  vorderen  Rammer. 

1896.  65.  Schwarz,   E.,  Ein   Fall  einer  Cilie   in    der   Vorderkammer  und   deren 

histologische  Veränderung.    Beiträge  zur  Augenheilk.    Heft  XXIII.  S.  50. 

(III.  Bd.  S.  21 S.) 
66.  Gross,   Kasuistische   Mitteilungen.     1.  Cilien   in  der  vorderen  Kammer. 

;Sitzungsber.   d.  königl.  Gesellsch.  d.  Ärzte  in  Budapest.)     Wiener   med. 

Presse  No.  49. 
1898.    67.  Ginsburg,  Ophthalmologische  Beobachtungen.    1.  Einige  Wimpern  unter 

der  Augapfelbindehaut.     2.  Eine  Wimper  in  der  Vorderkammer.     West- 

nik.  Ophth.  XV.  S.  32. 
68.  Volk,  Inaug.-Diss.  Gießen. 
(899.    69.  Ketterl,    Über   zwei   Fälle   von   Cilien   in  der  vorderen  Augenkammer. 

Inaug.-Diss.  München. 

70.  Praun,  Die  Verletzungen  des  Auges.  Wiesbaden  S.  241.  Beobacht. 
v.  Weber. 

71.  Schwarz,  E..  Über  Fremdkürperriesenzellen  um  Cilien  im  Bulbus, 
v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XLVII.  S.  68. 

72.  Mötaxas,  Corps  etranger  (cils)  de  la  chambre  anterieure  gauche. 
Annal.  d'Ocul.  CXXI.  p.  116. 

73.  Schwarz,  E.,  Ein  Fall  von  Cilie  in  der  Vorderkammer.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  S.  267. 

1900.    74.  Lagrange,   Contribution   ä   l'ätude   des  kystes   de  l'iris.    Arch.  d'Opht. 
XX.  p.  272. 


1392  XVII.  Wageumann.  Verletzungen  des  Auges. 

1900.    75.  Kimpel,  Ein  Fall  von   cystischer  Epithelgeschwulst   in    der  vorderen 
Kammer.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XXXVIII.  S.  252. 
76.  Wintersteiner.   Über   traumatische   Iriscysten.     Ber.  über  d.  28.  Vers, 
d.  Ophth.  Ges.    Heidelberg  S.  4.  176. 
(901.    77.  Fehr.    Wimpern  in  der  vorderen  Augenkammer.   (Berliner  Ophth.  Ges.) 
Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  205. 
78.  Rubel,  Cilie,  implantiert  an  der  vorderen  Fläche  der  Iris.    Wochenschr. 
f.  Therap.  u.  Hyg.  d.  Auges.  No.  1 5. 
1903.    79.  Dünn,  Entfernung  einer  Augenwimper  aus  der  vorderen  Kammer.    Arch. 
of  Ophth.  XXXI.     Übersetzt  im  Arch.  f.  Augenheilk.  XLIX.  S.  233. 
SO.  Jerusalimsky,  Ophthalmologische  Kasuistik.    Westnik  Ophth.  XX,  I. 
8t.  Ramsay,   Penetrating  injury  of  the  eye,  with  three  lashes  in  the  anterior 
Chamber.   Glasgow  med.  Journ.  March.     Revue  gener.  d'Opht.  1904.  p.  37. 

1905.  82.  Gesang,  Über  Wanderung  von  Fremdkörpern   im  Auge  und  Spontan- 

ausstoßung derselben.     Wiener  klin.  Wochenschr.  S.  110. 

83.  Bedell,  Corneal  laceration  with  cilia  in  the  anterior  Chamber.  Pupil- 
lary  occlusion.    Ann.  of  Ophth.  January.    Revue  gener.  d'Opht.  p.  357. 

8;.  Cassimatis,  Considörations  sur  les  corps  etrangers  de  l'oeil.  Arch. 
d'Opht.  XXV.  p.  162. 

S5.  Wallner,  Ein  klinisch -pathologisch -anatomischer  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  Cysten  der  Regenbogenhaut.     Inaug.-Diss.  München. 

86.  Silva  Rafael.  Zur  Histologie  der  Irisperlen.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilkunde. XLUI.  2.  S.  450. 

1906.  S7.  Hummelsheim.    Cilie  in  der  vorderen  Augenkammer.     Deutsche  med. 

Wochenschr.  S.  284. 
88.  Früchte,   Über  Iriscysten,   besonders  ihre  Therapie.     Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilk.    XLIV.    N. F.  II.  Bd.)  S.  48. 
S9.  Roll,  Eine  Cilie  in  der  Vorderkammer.     Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingd. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLIV.  4.  S.  270. 
90.  Kunigstein,    Cilie   auf  der  Iris  seit  20  Jahren.     Ophth.  Ges.  zu  Wien. 

Ber.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  231. 

1907.  91.  Laub  er.   Zwei  Fälle   von   Cilieu   in   der  Vorderkammer.     Ophth.  Ges. 

Wien.;     Ber.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  232. 
92.  Lang,  Über  Cilien  im  Auge,  nebst  Mitteilung  je  eines  Falles  von  Spontan- 
ausstoßung  einer  Cilie    aus    der  vorderen  Kammer  und   aus  dem  Glas- 
körper.   Inaug.-Diss.  Rostock. 
lf. 08.    93.  Fab  er,   Cilien   in   der  Vorderkammer.     lXiederländ.  Ophth.  Ges.)     Ber. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  190!'.  XLVII.    X.F.  VII.  Bd.)  S.  336. 

94.  Märquez.  Wimpern  in  der  vorderen  Kammer.  Span.-amerik.  Ophth. 
Ges.)    Ber.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLVI.  (N.F.  VI.  Bd.)  S.  329. 

95.  Franke,  Perforierende  Hornhautverletzung  mit  Eindringen  einer  Cilie 
in  die  vordere  Kammer.     Münchener  med.  Wochenschr.  S.  998. 

96.  Hirschberg.  Traumatische  Einpflanzung  einer  Wimper,  umschriebene 
eitrige  Iritis.  Heilung  durch  Ausziehung  der  Wimper  und  Irisausschnei- 
dung.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  2. 


Fremdkörper  in  der  Linse. 

§  206.  Die  Fremdkörper  nehmen  ihren  Weg  in  die  Linse  meist  durch 
die  Hornhaut,  seltener  durch  die  Sklera.  Beim  Eindringen  im  Bereich  der 
Hornhaut  können  sie  entweder  im  freien  Pupillargebiet  oder  nach  Durch- 
schlagen der  Iris  in  die  Linse  gelangen.  Im  letzteren  Fall  findet  sich  meist 
eine    Lochwunde    der    Iris,     seltener    wird     der    Pupillarrand    eingerissen. 
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Beim  Eintritt  durch  die  Sklera  wird  der  Ciliarkörper  meist  mit  verletzt. 
Kleinste  Partikelchen,  wie  Sand  oder  Pulverkürner,  bleiben  oft  nur  auf  der 
Linsenkapsel  haften,  ohne  in  den  Linsenkörper  einzudringen.  Im  übrigen 
dringen  die  Fremdkörper  nach  Perforation  der  Linsenkapsel  verschieden 
tief  in  die  Linse  ein.  Man  muss  dabei  unterscheiden  zwischen  den  Fremd- 
körpern, die  ganz  innerhalb  des  Linsenkapselsackes  stecken  und  denen, 
die  zum  Teil  aus  der  Linse  hervorragen,  sei  es,  dass  sie  nur  mit  ihrem 
vorderen  Ende  in  die  Linse  eingedrungen  sind,  sei  es,  dass  der  in  die 
Linse  eingedrungene  Fremdkörper  die  Linsenkapsel  zum  zweiten  Male, 
meist  in  ihrem  hinteren  Abschnitt,  durchschlagen  hat  und  mit  seinem 
vorderen  Ende  wieder  aus  der  Linse  ausgetreten  ist.  Die  verschiedensten 
Möglichkeiten  kommen  dabei  vor.  Von  vorn  kommende  Fremdkörper 
stecken  noch  zum  Teil  in  der  Iris  oder  ragen  in  die  vordere  Kammer  vor, 
längere  Fremdkörper  können  noch  in  der  Hornhaut  stecken  und  mit  ihrem 
vorderen  Ende  in  die  Linse  eingedrungen  sein,  sei  es  im  Bereich  der 
Pupille,  sei  es  nach  Durchstoßung  der  Iris.  Im  Linsenäquator  eingedrungene 
Fremdkörper  ragen  unter  Umständen  in  den  Glaskörper  oder  in  die  hintere 
Kammer  vor  oder  berühren  den  Ciliarkörper. 

Da  sich  die  Linse  in  Bezug  auf  die  chemische  Wirkung  der  Fremd- 
körper, wie  vorher  erwähnt,  vielfach  anders  verhält  wie  die  gefäßhaltigen 
Membranen  und  der  Glaskörper,  so  hat  es  auf  Befund  und  Verlauf  großen 
Einfluß,  ob  der  Fremdkörper  ganz  in  der  Linse  steckt  oder  teilweise 
herausragt  und  mit  gefäßhaltigen  Teilen  und  dem  Glaskörper  in  Berührung 
steht.  Hier  interessieren  uns  hauptsächlich  die  ganz  innerhalb  der  Linsen- 
substanz steckenden  Fremdkörper.  Dabei  handelt  es  sich  naturgemäß  in 
der  Regel  um  kleine  Fremdkörper,  da  eben  alle  größeren  teilweise  aus 
der  Linse  hervorragen. 

Was  die  Art  der  Fremdkörper  anlangt,  die  innerhalb  des  Linsen- 
körpers angetroffen  werden,  so  kommen  im  wesentlichen  dieselben  Arten  in 
Betracht,  die  bei  den  Fremdkörpern  der  Vorderkammer  und  Iris  erwähnt 
wurden. 

Bei  weitem  am  häufigsten ,  in  mehr  als  -  3  sämtlicher  Fälle ,  handelt  es 
sich  um  Eisensplitter,  sodann  um  Stein-  und  Kupfersplitter,  noch  seltener  um 
Glassplitter,  Holzsplitter,  Dornen  usw.  Pulverkörner  können  bei  Explosions- 
verletzungen verschieden  tief  in  die  Linse  eindringen,  manchmal  bleiben  sie 
nur  oberflächlich   auf  oder  in  der  Linsenkapsel  haften. 

Knabe  (1895)  berichtete  über  Eindringen  eines  Kohlepartikelcbens  in  die 
Linse  bei  einem  Bahnwärter.  Über  das  Steckenbleiben  von  Schrotkörnen  in  der 
Linse  berichteten  Parmard  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  18  6)  und  Galezowski 
(1876.  Auch  Cilien  können  bis  in  die  Linse  mitgerissen  werden  und  dort 
liegen  bleiben  (z.  B.  Samelsohx    1885,  Lindxer   1889). 

Über  eine  seltene  Verletzung  berichtete  Chalupecky  (1895).  Beim  Bersten 
eines  mit  Minium   gefüllten  Fasses  wurde   eine  Menge  farbigen  Pulvers   gegen   das 
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Auge  geschleudert;  die  Cornea  und  Iris  wurden  durchtrennt  und  das  Pulver 
blieb  in  der  vorderen  Linsenkapsel  halten.  Dort  fanden  sich  zwei  intensiv  rot 
gefärbte  Flecken,  sowie  rote  Färbung  in  der  Linsensubstanz.  Die  Iris  zeigte 
eine  rostfarbene  bis  grünliche  Verfärbung. 

Von  den  nur  teilweise  in  der  Linse  steckenden  Fremdkörpern  seien  einige 
seltene  erwähnt: 

Spierer  1891)  berichtete  über  einen  Knochensplitter,  der  sich  durch  die 
Iris  bis  in  die  Linse  eingespießt  hatte  und  im  Verlauf  von  2  Jahren  spontan 
resorbierte.  Dass  die  Stacheln  von  Kastanien  bis  in  die  Linse  vordringen, 
wurde  z.   B.   von  Robert   (Zander    und   Geissler    1864),    Gayet     IS98     erwähnt. 

Das  Verweilen  von  Fremdkörpern  in  dem  Linsenkörper  gehört  immerhin 
schon  zu  den  selteneren  Fremdkörp  erverl  etzungen. 

Weidmann  1888)  führte  in  seiner  Zusammenstellung  von  Fremdkörpern 
aus  der  Züricher  Klioik  13  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Linse  an;  9  mal 
handelte  es  sich  um  Eisensplitter,  I  mal  um  einen  Holzsplitter  und  3  mal  war  die 
Natur  unbekannt.  Ich  verweise  ferner  auf  die  Zusammenstellungen  der  Fremd- 
körperverletzungen aus  der  Gießener  Klinik  von  Volk  ( I  8 9  8 )  und  Hermjohax- 
knecut  (1905).  Badal  '  I  9 0  i )  fand  unter  34  Fällen  von  Cataracta  traumatica 
7  mal  einen  Fremdkörper  in  der  Linse. 

Befund  und  Verlauf.  Der  Befund  gestaltet  sich  verschieden  je 
nach  der  Größe,  dem  Sitz  und  der  Art  des  Fremdkörpers,  sowie  je  nach 
dem  Weg,  auf  dem  er  in  die  Linse  eindrang.  Hinsichtlich  der  Linsen- 
verletzung und  ihrer  klinischen  und  anatomischen  Folgen  kommt  hier  alles 
das  in  Betracht,  was  für  die  traumatische  Katarakt  nach  perforierender 
Verwundung  der  Linse  zutrifft  und  in  §  183  S.  1005  ff.  näher  erörtert  ist, 
nur  dass  als  weitere  Komplikation    der  Fremdkörper   in    der  Linse  haftet. 

Handelt  es  sich  um  die  Verletzung  durch  kleine  Fremdkörper,  die  die 
Hornhaut  glatt  durchschlagen  haben,  so  schließt  sich  die  Hornhautwunde 
oft  unmittelbar,  ohne  dass  selbst  das  Kammerwasser  abfließt.  Bei  etwas 
größeren  oder  zackigen  Splittern  dagegen  fließt  das  Kammerwasser  ab,  und 
man  erhält  in  frischen  Fällen  den  charakteristischen  Befund  einer  perforie- 
renden Verletzung.  Beim  Eingedrungensein  großer,  zackiger  Splitter  kann 
die  Hornhautwunde  klaffen,  die  Iris  vorn  mit  der  Hornhaut  und  hinten 
mit  der  Linse  verkleben  und  die  Linsenverletzung  mit  ihren  Folgen  sich  un- 
mittelbar bemerkbar  machen.  Während  auch  bei  kleinsten,  im  Pupillar- 
bereich  in  die  Linse  eintretenden  Fremdkörpern  sofort  eine  gewisse  Seh- 
störung auftritt,  können  kleine  peripher,  durch  Hornhaut  und  Iris  eindringende 
Fremdkörper  das  Sehvermögen  anfangs  nicht  schädigen  und  sonst  so  ge- 
ringe Erscheinungen  machen,  dass  sich  die  Verletzten  der  Verletzung  kaum 
bewusst  werden  und  manchmal  erst  später  durch  Zunahme  der  Linsen- 
trübung und  auftretende  Sehstörung  oder  durch  Entzündung  auf  ihr  Augen- 
leiden aufmerksam  werden. 

War  die  Iris  durchschlagen,  so  findet  sich  anfangs  an  der  [riswunde 
eine  kleine  Blutung,  später  erkennt  man  die  kleine  Irisgewebsdurchtrennung 
und  eine  Verwachsung  dieser  Stelle  mit  der  Linsenkapselwunde. 
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Aon  dem  Grad  der  anfänglichen  Linsentrübung  und  dem  Sitz  des 
Splitters  hängt  ab,  ob  er  anfangs  sichtbar  ist  oder  nicht.  Kleine  ober- 
flächlich sitzende  und  nur  von  umschriebener,  wenig  dichter  Linsentrübung 
umgebene  Fremdkörper  können  ohne  weiteres  erkannt  werden,  beim 
Eingedrungensein  durch  die  Iris  und  peripherem  Sitz  manchmal  erst  nach 
Erweiterung  der  Pupille.  Bei  vorhandener  stärkerer  Synechie  und  ganz 
peripherem  Sitz  kann  der  Nachweis  kleiner  Fremdkörper  unmöglich  sein. 
Durch  rasch  zunehmende  Linsentrübungen  können  Fremdkörper,  zumal  bei 
tieferem  Sitz,  bald  dem  Blick  entzogen  werden,  in  anderen  Fällen  gelingt 
es  trotz  diffuser  Trübung  ihn  durch  seine  Eigenfarbe  oder  metallischen 
Glanz  abzugrenzen  und  noch  zu  erkennen.  Bei  peripherem  saturiertem 
Wundkanal  kann  aber  ein  starker  Reflex  der  Linsentrübung  einen  Fremd- 
körper vortäuschen. 

Verhalten  der  Linse.  Die  unmittelbare  Folge  des  Eindringens  eines 
Fremdkörpers  in  die  Linse  ist  eine  umschriebene  Verletzung  der  Linsen- 
kapsel, der  Linsenfasern  und  eine  anfangs  umschriebene  Linsentrübung, 
eine  traumatische  Katarakt.  War  der  Fremdkörper  aseptisch,  so  hängt 
das  weitere  Verhalten  der  Linse  zunächst  ab  von  der  Größe  und  Lage  der 
Linsenkapselwunde,  der  Größe  und  dem  Sitz  des  eingedrungenen  Fremd- 
körpers. Ist  der  Fremdkörper  klein  und  schließt  sich  die  Kapselwunde 
schnell,  so  entsteht  nur  eine  umschriebene  Trübung  im  Wundkanal  und 
in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers.  Am  günstigsten  verhalten  sich  kleine 
periphere,  durch  die  Iris  eingedrungene  Fremdkörper,  da  sich  dabei  die 
Linsenkapselwunde  durch  Verkleben  mit  der  Iris  schnell  schließt  und  das  Ein- 
dringen von  Kammerwasser  verhütet  wird.  Der  Befund  und  das  Verhalten 
der  Linsentrübung  gleichen  ganz  denen  bei  einfachen  Stichverletzungen. 
Weiterhin  kann  in  diesen  Fällen  die  Linsentrübung  umschrieben  bleiben, 
auch  kann  sich  die  anfängliche  Trübung  aufhellen,  teilweise  oder  fast  ganz 
zurückgehen. 

Beim  Verweilen  eines  Fremdkörpers  innerhalb  der  Linse  nimmt 
meistens  die  anfangs  partielle  Katarakt  doch  nach  und  nach  zu  und  führt 
zu  Totalkatarakt,  manchmal  erst  nach  Monaten,  manchmal  erst  nach 
Jahren.  In  den  Fällen,  in  denen  die  Linsentrübung  partiell  und  stationär 
bleibt,  handelt  es  sich  um  kleine  Fremdkörper  und  peripheren  oder  ober- 
flächlichen Sitz.  Auch  das  Lebensalter  spielt,  wie  v.  Arlt  (1875)  hervor- 
hob, eine  Rolle,  da  jugendliche  Individiuen  die  Verletzung  besser  vertragen. 
Ebenso  hat  die  chemische  Natur  eine  Bedeutung,  worauf  wir  zurück- 
kommen. Werden  kleine  Fremdkörper  aus  der  Linse  extrahiert,  so  kommt 
es  meist  auch  zu  Totalkatarakt,  doch  bei  geringer  Größe  des  Splitters  und 
baldigem  Kapselschluss  kann  die  Linsentrübung  stationär  bleiben  und  sich 
sogar  merklich  aufhellen,  selbst  fast  verschwinden,  dementsprechend  das  Seh- 
vermögen wieder  zunehmen.    Aber  es  kommt  auch  vor,  dass  nach  längerer 
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Zeit  des  Stillstandes  und  der  Rückbildung  diese  Linsen  doch  noch  katarak- 
tös  werden.  Diese  Fülle  haben  große  Bedeutung  für  die  Begutachtung,  da 
sie  eine  Spätfolge  des  Unfalles  darstellen. 

Bei  größeren,  zumal  im  Bereich  des  Pupillargebietes  eingedrungenen 
Fremdkörpern  und  entsprechend  großen,  sich  nicht  bald  schließenden 
Kapselwunden  kommt  es  stets  zum  schnellen  Eintritt  des  Kammerwassers 
und  rasch  zunehmender  Linsentrübung.  Der  Befund  gleicht  ganz  dem  der 
analogen  traumatischen  Katarakt  nach  Stich-  oder  Schnittverletzung.  Die 
Linsenfasern  quellen  rasch  auf  und  treten  aus  der  Kapsel  vor.  Innerhalb 
weniger  Tage  kommt  es  zu  Totalkatarakt,  die  vorgefallenen  .Massen  resor- 
bieren sich.  Bei  stark  cpiellender  Linse  kann  der  Fremdkörper  aus  dem 
Kapselsack  herausgeschoben  werden  und  in  die  vordere  oder  hintere 
Kammer  geraten,  ein  Vorkommnis,  über  das  schon  v.  Graefe  (1855)  und 
Sichel  (Ann.  d'ocul.  XIII.  S.  193,  ref.  Zander  und  Geissler  186i,  S.  189 
berichteten.  Je  nach  der  chemischen  Natur  kann  zumal  bei  Zündhütchen- 
splitlern  dadurch  komplizierende  Entzündung  veranlasst  werden. 

Sind  große  Teile  der  Linse  resorbiert,  so  kann  der  Fremdkörper  in 
der  verkleinerten  Linse  in  Star-  und  Linsenkapselresten  eingeschlossen 
bleiben.  Kommt  es  zu  vollständiger  Resorption  der  Katarakt,  so  kann 
der  Splitter  in  die  vordere  oder  hintere  Kammer  übertreten  z.  B.  Topo- 
lanski  1895)  oder  in  den  Glaskörper  gelangen  (Wadsworth  Zander  und 
Geissler  1864.  S.  175]). 

Fälle  von  teilweiser  Aufhellung  der  Linsentrübung  bei  verweilendem  Fremd- 
körper  sind    vielfach    beobachtet    worden.      Schon  Zander    und  Geissler     186  + 
führten   entsprechende  Beobachtungen   an   von  Desmarres   bei  Eisensplitter  in   der 
Linse  und   von  Pagenstecher   bei   einem   Fall  von  Zündhütchen  in  der  Linse. 

Vossros  (1880)  fand  bei  einem  Hufschmied  einen  punktförmigen  metalli- 
schen Fremdkörper  am  hinteren  Pol  mit  etwas  dichterer  Trübung  in  seiner 
Umgebung  und  diffuser  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis.  Die  Linsentrübungen 
hellten  sieh  stetig  auf,  das  Sehvermögen  stieg  auf  Fingerzählen  in  20  Fuß  und 
nach    I  Monat  auf  20  50. 

Ischrevt  (1907)  beobachtete  zwei  kleine  Kupfersplitter  in  der  Linse  und 
Aufhellung  der  Linsentrübung  nach   1  4  Tagen. 

Weitere   Fälle   sind  u.  a.   mitgeteilt   von  Millikin     1892)   und  Mills  (1903). 

Fälle  von  Wiederaufhellung  der  Linsentrübung  nach  Durchquerung  der 
Linse  durch  kleine  Fremdkörper  sind  ebenso  wie  die  nach  Stichverletzung  der 
Linse  in   §  183   S.  1010  und  1011  erwähnt. 

Fälle,  in  denen  nach  der  Extraktion  kleiner  Splitter  aus  der  Linse  die 
Trübung  umschrieben  blieb,  sich  wieder  aufhellte  und  das  Sehvermögen  ent- 
sprechend sich  besserte  oder  gut  blieb,  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Vossius 
(1880),  Sergiewsky  (1902),  Feilke  (4  903),  Sacher  (1901  .  Elschnig  (1910) 
und   Vossros  (1909). 

In  dem  SACHER'schen  Fall  war  ein  2  mm  langer  Eisensplitter  bis  in  die 
Nahe   der  hinteren  Kapsel   eingedrungen   und   hatte    nach    1 8   Tagen   keine   Kata- 
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rakt  verursacht.  Die  Extraktion  erfolgte  auf  demselben  Wege  durch  den  Riesen- 
magneten ,  kombiniert  mit  Einführung  des  Handmagneten.  Es  bestand  um- 
schriebene Linsentrübung,  nach  2  Jahren  erwies  sich  die  Linse  bei  S  2/3  klar 
bis  auf  eine  äußere  Kapselkatarakt  und  eine  zarte  vordere  und  hintere 
Corticaltrübung. 

In  dem  FEiLKE'schen  Fall  aus  der  EvERSBüscH'schen  Klinik  (1903)  war  ein 
mohnkorngroßer  Eisensplitter  durch  die  Hornhautmitte  in  den  Linsenpol  ein- 
gedrungen und  3  Stunden  nach  der  Verletzung  vermittels  der  kombinierten 
Magnetextraktion  entfernt.  Das  anfangs  auf  Fingerzählen  in  2  m  herabgesetzte 
Sehvermögen  hob  sich.  Linsenfasern  quollen  nicht  vor.  Nach  8  Monaten  bestand 
nur  eine  ganz  kleine  umschriebene  Linsentrübung  mit  S  2  3  und  nahezu  1  unter 
Benutzung  eines  stenopäischen  Spaltes.  Zur  Beförderung  der  glatten  Heilung  ohne 
Linsentrübung  war  8  Tage  lang  Binoculus  zur  Ausschaltung  jeder  akkommodativen 
Gestaltsveränderung  der  Linse  ausgeführt. 

Dass  bei  einem  derartigen  günstig  verlaufenen  Fall  später  doch  noch  Total- 
katarakt auftreten  kann,  beobachtete  ich  bei  einem  Schlosser,  der  nach  Ex- 
traktion eines  kleinen  Eisensplitters  nur  eine  umschriebene  Trübung  mit  Kapsel- 
narbe und  so  gutem  Visus  zurückbehalten  hatte,  dass  die  anfängliche  Rente  in 
Wegfall  kam.  Etwa  I  -2  Jahre  später  trat  an  diesem  Auge  Totalkatarakt  auf, 
während  das  andere  Auge  intakt  geblieben  war.  Dem  Manne  wurde  wegen 
dieser  Spätfolge  wieder  Rente  zugesprochen. 

War  der  Fremdkörper  infiziert,  und  davon  hängt,  wie  bei  allen  per- 
forierenden Verletzungen,  in  erster  Linie  der  weitere  Verlauf  der  Verletzung 
ab,  so  können  alle  möglichen  Formen  der  infektiösen  Entzündung  ent- 
stehen (vgl.  §  19  und  20).  Bei  milderer  Infektion  und  günstig  verlaufen- 
der Entzündung  können  alle  die  Folgezustände  der  Cataracta  traumatica 
accreta  complicata  auftreten,  wie  sie  bei  der  traumatischen  Katarakt  durch 
Verwundung  näher  angeführt  sind  (§  183).  Daselbst  wurde  ferner  bereits 
auf  die  besonders  interessanten  Fälle  von  primärer  Linseninfektion, 
bei  der  die  Mikroorganismen  bei  der  Verletzung  in  die  Linse  hineingebracht 
werden,  ohne  die  Hornhautwunde  zu  infizieren,  hingewiesen  (S.  1013). 
Mehrere  der  dort  erwähnten  Fälle  waren  durch  infizierte  Fremdkörper 
veranlasst  ;Samelsohn  1892,  Diehl   1899  aus  der  Jenaer  Augenklinik). 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  ist  sodann  von  Bedeutung 
die  chemische  entzündungerregende  Eigenschaft  der  Fremdkörper.  Wie 
bereits  in  früheren  Paragraphen  erwähnt,  erweist  sich  das  gefäfilose  Linsen- 
gewebe gegen  die  in  ihm  eingebetteten  Fremdkörper  bei  weitem  toleranter 
als  die  gefäßhaltigen  Gewebe  und  erschwert  das  Zustandekommen  der 
chemischen  schädlichen  Wirkung,  wie  vor  allem  das  Verhalten  der  Kupfer- 
splitter in  der  Linse  beweist.  Aber  die  chemische  schädliche  Wirkung 
bleibt  nicht  aus  und  das  gilt  besonders  für  die  am  häufigsten  vorkommen- 
den Eisensplitter  in  der  Linse,  die  allmählich  zu  einer  anfangs  auf  die 
Linse  beschränkten,  dann  aber  allgemeiner  werdenden  Siderosis  führen. 
Das  Wesentlichste  über  das  Verhalten  der  wichtigsten  Fremdkörpergruppen 
beim  Verweilen  in  der  Linse  wurde  bereits  in  §§  195 — 198  angeführt. 
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Eisensplitter  in  der  Linse.  Ist  ein  Eisensplitter  in  der  Linse  stecken 
geblieben,  so  kommt  es  im  weiteren  Verlauf  last  ausnahmslos  nach  kürzerer 
oder  etwas-  längerer  Zeit,  meist  im  Verlauf  von  einigen  Monaten,  zur  Totalkatarakt. 
Nur  wenn  kleinste  Körnchen  oberflächlich  sitzen  oder  in  der  Kapselnarbe  ein- 
geschlossen  sind,   kann   die   Linse   klar  bleiben   (z.  B.  Elschnig    1910). 

Beim  Verweilen  eines  Eisensplitters  in  der  Linse  kommt  es  sodann  weiter- 
hin zu  charakteristischen  siderotischen  Veränderungen,  die  bereits  in  §  I9G  aus- 
führlich geschildert  wurden  und  worauf  ich  hier  verweise.  Die  Siderosis  bleibt 
nicht  auf  die  Linse  beschränkt,  sondern  erstreckt  sich  auch  auf  die  Umgebung. 
vor  allem  frühzeitig  auf  die  Iris,  aber  auch  auf  die  Tiefe.  Bei  Eisen  in  der 
Linse  kommt  es  zur  gelblieben  Verfärbung  der  Linse,  am  intensivsten  in  der 
Umgebung  des  Splitters,  zu  diffuser  Eisenimprägnierung  des  kataraktösen  Linsen- 
körpers und  oft  zum  Auftreten  des  Rostkranzes.  Wichtig  ist  aber,  dass  analoge 
Linsensiderosis  ebenso  ohne  Verletzung  der  Linse  bei  Fremdkörpern  in  der 
Umgebung  derselben  vorkommt. 

Nach  Sattler  (1899)  werden  die  Linsen  i  Eisenkatarakte) ,  die  längere 
Zeit  j1  2  •I3"1"  lang  oder  länger)  einen  Eisensplitter  beherbergen,  dichter  und 
fester,  so  dass  sie  selbst  bei  jugendlichen  Individuen  mit  großem  Schnitt  ope- 
riert werden   müssen. 

Elschnig  (1910)  konnte  auf  Grund  von  vier  Eisenstaren ,  die  er  operiert 
hatte,  diese  harte  Konsistenz  der  Eisenkatarakte  nicht  bestätigen.  Vielmehr 
können  Eisenstare  selbst  bei  mehr  als  halbjährigem  Bestehen  eine  beträchtliche 
Erweichung  der  ganzen  Linse,  ja  partielle  Verflüssigung  der  Rinde  aufweisen. 
Elschnig  hielt  deshalb  bis  zum  4  0.  Jahre  die  Extraktion  durch  eine  Lanzen- 
wunde indiziert. 

Fälle  von  Verrostung  der  Linse  bei  Eisensplittern  in  ihr  sind  in  größerer 
Zahl  mitgeteilt  (vgl.    §  196,   S.   Mio). 

Nur  ausnahmsweise  bleibt  bei  Eisenspliltern  in  der  Linse  die  Trübung 
partiell.  In  einem  von  Nottage  (1899)  mitgeteilten  Fall  wurde  ein  Stahl- 
stückchen in  der  Linse  zufällig  gefunden  bei  partieller  peripherer  Linsentrübung 
und  S  =  6'1S;     der  Splitter    war    wahrscheinlich   32   Jahre  zuvor  eingedrungen. 

Berger  f  I  887)  fand  einen  durch  Hornhaut  und  Iris  eingedrungenen,  1  mm 
langen  Fremdkörper,  wahrscheinlich  einen  Eisensplitter,  der  seit  20  Jahren  in 
der  vorderen  Corticalis  bei  umschriebener  Linsentrübung  und  S  =  I  steckte, 
de  Schwf.initz  (1899  beobachtete  einen  Eisensplitter  nach  14  Monaten  in  der  teil- 
weise kataraktösen  Linse  und  konnte  ihn  nach  der  SwEET'schen  Methode  loka- 
lisieren. 

Dass  bei  anfangs  partieller  Trübung  die  Totalkatarakt  nachfolgt,  zeigt  u.  a. 
ein  von  Harlan  i  I  899)  mitgeteilter  Fall,  wie  auch  eine  von  mir  bereits  erwähnte 
Beobachtung  von  kleinem  Elisensplitter  in  der  Linse  eines  allein  sehfähigen 
Auges  (S.  H62). 

Als  Beispiel,  dass  bei  langjährigem  Verweilen  eines  Eisensplitters  in  der 
Linse  Netzhautdegeneratiou  ausbleiben  kann,  sei  ein  Fall  von  Tacke  (i  905]  an- 
geführt, der  eine  Linse  mit  Eisensplitter,  welcher  35  Jahre  darin  enthalten  war, 
extrahierte  und  S  =  '2  erziehe.  Umgekehrt  zeigt  ein  von  Gramer  (1902) 
mitgeteilter  Fall,  dass  schon  bald  eine  gewisse  Schädigung  der  'liefe  auftreten 
kann.  Ein  Eisensplitter,  der  3  4  Jahr  in  der  Linse  geweilt  und  bereits  Siderosis 
der  Iris  veranlasst  hatte,  wurde  extrahiert;  anfangs  verlief  der  Fall  günstig, 
selbst  die  Siderosis   der  Iris   ging  zurück,   doch   folgte  spater  Ablatio  retinae  nach. 
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Die  Kasuistik  der  Fälle  von  Eisensplitter  in  der  Linse  ist  groß,  meist 
handelt  es  sieh  um  kurze  Zeit  beobachtete  und  mit  dem  Magneten  extrahierte 
Fälle.  Ich  verweise  auf  das  Literaturverzeichnis  am  Schluss  des  Paragraphen, 
sowie   auf  die  Litteratur  über  Magnetoperation,   §  200. 

Kupfersplitter  in  der  Linse.  Das  Verhalten  der  Kupfersplitter  in  der 
Linse  wurde  bereits  in  §  t97,  S.  M73,  1(86,  näher  erörtert.  Kleine  in  die 
Linsensubstanz  eingedrungene  Kupfersplilter  können  Monate  und  selbst  viele 
Jahre  lang  gut  vertragen  werden.  Die  Linsentrübung  bleibt  vielfach  umschrieben, 
in  anderen  Fällen  kommt  es  früher  oder  später  doch  zur  Totalkatarakt.  Dass 
aber  die  Fernwirkung  nicht  ausbleibt,  zeigt  z.  B.  ein  von  mir  mitgeteilter  und 
S.  1173  referierter  Fall,  in  dem  ein  Kupfersplilter  27  Jahre  reizlos  im  Auge 
vertragen  war  und  erst  nach  2 5 jährigem  Verweilen  zu  Totalkatarakt  geführt 
hatte   (vgl.   Abb.   llOaundb,   S.   M72). 

Doyne  (1894)  erwähnt  kurz  einen  Fall,  in  dem  ein  Zündhütchen  30  Jahre 
in  der  Linse  steckte  und  bei  dem  seit  2  Jahren  eine  Netzhautablösung  aufge- 
treten war. 

Kasuistik.  Zander  und  Geissler  (1804)  haben  zahlreiche  Fälle  von  Zünd- 
hütchensplilter  in  der  Linse  aus  der  Litteratur  zusammengestellt  (Pagenstecher, 
Stoeber,  Streber,  Stievenart,  Jacobs,  Sichel,  Cunieb,  Walton).  Eine  Reihe 
von  Fällen  mit  kürzerem  oder  längerem  reizlosem  Verweilen  von  Kupferspliltern 
in  der  Linse  habe  ich  §  197,  S.  1180  zusammengestellt.  Ich  verweise  ferner 
auf  einen  bereits  bei  den  Irisfremdkörpern  erwähnten  Fall  von  Hotz  ( I  8  8  I ),  bei 
dem  ein  Zündhütchenfragment  25  Jahre  reizlos  in  der  Iris  und  anscheinend  mit 
seinem  hinteren  Ende  in  der  Linse  steckte. 

Glassplitter  im  Innern  der  Linse  können  lange  Zeit  ohne  jeden 
Schaden  vertragen  werden,  aber  doch  nach  längerer  Zeit,  selbst  nach  Jahren 
zu  Totalkatarakt  führen. 

Laqueur  (1905)  teilte  2  Fälle  von  langem  reizlosem  Verweilen  von  Glas- 
spliltern  im  Auge  mit.  In  dem  ersten  Fall  fand  er  bei  einem  Studenten,  der 
5  Monate  zuvor  durch  Explosion  im  chemischen  Laboratorium  an  beiden  Augen 
verletzt  war  und  dessen  rechtes  Auge  sofort  enukleiert  war,  im  linken  Auge 
einen  kleinen,  durch  Hornhaut  und  Iris  eingedrungenen  Glassplitter,  im  untersten 
Teil  der  sonst  durchsichtigen  Linse  bei  S  =  I .  Der  Zustand  hielt  sich  weitere 
31  4  Jahre  gut,  dann  trat  langsam  zunehmende  Linsentrübung  um  den  Fremd- 
körper auf,  die  zur  Staroperation  führte,  bei  der  der  Splitter  mitentfernt  wurde. 
Volle   Sehschärfe  wurde   wiedergewonnen. 

In  dem  zweiten  Fall  war  durch  Zertrümmern  einer  Fensterscheibe  einem 
21jährigen  Dienstmädchen  ein  Glassplitter  durch  die  Sklera  in  den  hinteren 
Linsenabschnitt  eingetreten  und  hatte  nur  eine  feine  Trübung  veranlasst  bei 
voller  Sehschärfe.  Einige  Monate  später  Zunahme  der  Hvpermetropie  und 
Polyopie,  sowie  geringe  Zunahme  der  Linsentrübung.  Nach  Bericht  des  Arztes 
war  das  Auge  nach  3'/2  Jahren  noch  gebrauchsfähig,  doch  nahm  Laqueur  an, 
dass  es  noch  zu  Totalkatarakt  kommen  werde. 

Post  (1896)  berichtete  über  einen  Glassplilter  in  der  Linse,  der,  mit  dem 
Augenspiegel  sichtbar,  weit  in  den  Glaskörper  vorragte.  Die  Extraktion  gelang 
durch  Schnitt  am  Limbus,  Iridektomie  und  Einführung  eines  CRiTCHETT'schen 
Starlöffels  durch  die  Zonula,  wobei  von  hinten  her  der  Splitter  gefasst  und  ex- 
trahiert wurde.     Nach  Resorption  der  Katarakt  S  ==  2%o- 

Steinsplitter  in  der  Linse.  Aseptische  Steinsplitter  werden  von  der 
Linse    reizlos    vertragen,    je    nach    der  Größe    des   Spitters    nimmt   die   anfangs 
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partielle  Katarakt  doch  langsam  zu  und  führt  zu  Tolalkatarakt.  in  anderen 
Fällen  aber  ist  Stalionärbleiben  und  Aufhellen  der  partiellen  Katarakt  möglich. 
Bei  kleinsten  Partikelchen,  wie  Sandkörnerchen,  können  die  Linsen  dauernd  klar 
bleiben  bis  auf  die  Fremdkörperstelle. 

In  einem  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  von  Rademacher  iI908]  mit- 
geteilten Fall  steckte  der  Steinsplitter  etwa  '  2  Jahr  in  der  partiell  getrübten 
Linse.  Das  Auge  war  völlig  reizfrei,  Visus  =  Fingerzahlen  in  3  m.  Es  wurde 
abgewartet.  Weitere  Fälle  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Vossros  (1880),  Ottaya 
(188  4).   Volk  ()  8 98),   Hehmjohankxecht  (1905. 

Ebenso  können  Pulverkörner,  die  teils  auf  der  Linsenkapsel,  teils  ober- 
flächlich in  der  Corticalis,  seltener  tiefer  in  der  Linse  vorkommen,  dauernd  reiz- 
los vertragen  werden.  Sie  veranlassen  meist  nur  kleine  umschriebene  stationäre 
Trübungen,  die  teilweise  zurückgehen. 

Terson  (1892)  erwähnte  z.  B.  i jähriges  reizloses  Verweilen  von  Pulver- 
körnern in  der  Linse.  Sodann  verweise  ich  auf  Fälle  von  Poolev  (1871), 
Oliver     1892',   Milukix     1892). 

Erinnert  sei  an  Versuche,  die  Magnus  (1893)  angestellt  hatte.  Er  injizierte 
Ruß  in  Leinöl  suspendiert  in  die  Linse  und  beobachtete,  dass  die  Rußpartikel- 
chen als  unlösliche  Fremdkörper  in  der  Linse  liegen  blieben,  die  Linsensubstanz 
in  der  Umgebung  konnte  dauernd  transparent  erhalten  bleiben. 

Holzsplitter  in  der  Linse  kommen  nur  selten  vor,  meist  ragen  sie  bis 
in  die  Iris  ,  wie  z.  B.  auch  der  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  von  Piehl 
189  0  mitgeteilte  Fall,  bei  dem  aber  offenbar  primäre  Linseninfektion  mit  später 
auftretender,  langsam  zunehmender  Steigerung  der  Entzündung  vorlag,  zeigt. 
Fürlaxixi  (1871)  fand  experimentell,  dass  Holzsplitter,  die  durch  die  Hornhaut 
in  die  Linse  eingestoßen  wurden,  eine  kürzere  Zeit  reizlos  vertragen  wurden, 
doch  haben  diese  älteren  Experimente  aus  der  vorbakteriologischen  Zeit  keinen 
großen  Wert. 

Komplikationen.  Die  Komplikation  mit  infektiöser  Entzündung 
wurde  bereits  erwähnt.  Eine  weitere  wichtige  Komplikation  ist  das  Auf- 
treten von  Drucksteigerung  (Sekundärglaukom  ,  die  in  den  verschiedensten 
Stadien  des  Verlaufs  sich  ausbilden  kann,  ähnlich  wie  bei  einfacher  Ver- 
wundung der  Linse.  Bleibt  der  Fremdkörper  im  Auge,  so  ist  die  Gefahr 
der  Drucksteigerung  erhöht,  wenn  durch  ihn  entzündliche  Heizung  mit 
abnormen  Verwachsungen,  Behinderung  der  Resorption  u.  s.  w.  veranlasst 
sind.  Zumal  bei  Eisensplittern  bewahrt  die  rechtzeitige  Magnetoperation  das 
Auge  vor  dieser  Komplikation  (Hirschberg  1905  . 

Diagnose.  Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeit,  wenn  der  Fremd- 
körper direkt  sichtbar  ist.  Sein  Nachweis  gelingt  besonders  dann,  wenn 
der  Fremdkörper  im  Bereich  der  Pupille  eingedrungen  ist  und  nicht  sehr 
tief  sitzt.  Die  Diagnose  wird  erheblich  erschwert,  wenn  der  Fremdkörper 
hinler  der  Iris  steckt  und  wenn  die  Linse  bereits  stärker  getrübt  ist. 
Beim  Vorhandensein  einer  kleinen  Hornhautwunde  oder  -narbe,  bei  ent- 
sprechendem Loch  in  der  Iris  oder  Nachweis  einer  Kapselwunde  oder  -narbe, 
muss  man  stets  die  entsprechende  Stelle  am  besten  bei  künstlicher  Er- 
weiterung der  Pupille,  unter  Zuhilfenahme  der  focalen  Beleuchtung  und  der 
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Lupe,  absuchen  und  auf  einen  Fremdkörper  fahnden,  sowie  sich  ein  dem 
Weg  des  Fremdkörpers  entsprechender  Trübungstreif  oder  Wundkanal  in 
der  Linse  findet.  Von  dem  Sitz  und  der  Farbe  des  Fremdkörpers  hängt 
es  ab,  ob  er  gesehen  werden  kann.  Bei  Vorhandensein  eines  getrübten 
Wundkanals  in  der  Linse  kann  ein  stärker  glänzender  Reflex  der  Linsen- 
trübung einen  Fremdkörper  vortäuschen.  Der  Nachweis  eines  im  Linsen- 
kürper  steckenden  Fremdkörpers  wird  um  so  schwieriger,  je  mehr  sich 
die  Linse  getrübt  hat.  Zuweilen  gelingt  es  noch  bei  bereits  diffuser  Trü- 
bung ihn  abzugrenzen,  zumal  wenn  er  sich  durch  seine  Eigenfarbe  abhebt. 
In  anderen  Fällen  ist  dagegen  durch  Totalkatarakt  der  Nachweis  unmög- 
lich gemacht,  ebenso  in  Fällen  von  Pupillarverschluss. 

Badal  1904)  empfahl  zur  Diagnose  bei  Totalkatarakt  nach  Pupillen- 
erweiterung die  Durchleuchtungsapparate  zu  benutzen. 

Bei  tiefsitzenden  Splittern  drängt  sich  oft  die  Frage  auf,  ob  der  Fremd- 
körper noch  vollkommen  innerhalb  der  Linse  steckt  oder  bereits  aus  der 
hinteren  Kapsel  in  den  Glaskörper  hineinragt  oder  gar  dicht  hinter  der 
Linse  im  Glaskörper  gelegen  ist.  Flottierende  Bewegungen  des  Fremd- 
körpers bei  Bewegungen  des  Auges  sprechen  für  Lagerung  im  Glaskörper, 
während  die  Splitter  in  der  Linse  unbeweglich  sind.  Der  Nachweis  von 
flottierenden  Trübungen  im  Glaskörper  ist  von  Bedeutung  und  weist  auf 
Glaskörperverletzung. 

Bei  total  getrübter  Linse  ist  die  Feststellung,  ob  ein  Fremdkörper  ins 
Augeninnere  eingedrungen  ist.  ob  er  in  der  Linse  steckt  oder  durch  die 
Linse  in  die  Tiefe  gedrungen  ist,  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  diagnosti- 
schen Maßnahmen  vorzunehmen.  Genaue  Untersuchung,  Prüfung  der  Funk- 
tion und  des  Gesichtsfeldes,  bei  Verdacht  auf  Eisensplitter  die  Sideroskopie, 
ferner  die  Röntgenaufnahme  sind  notwendig.  Dabei  kann  die  Ent- 
scheidung, ob  der  Fremdkörper  noch  in  der  Linse  steckt  oder  tief  sitzt, 
besonders  schwierig  oder  selbst  unmöglich  sein,  unter  Umständen  giebt  die 
Röntgenaufnahme  Aufschluss.  So  lokalisierte  de  Schweinitz  (1899)  einen 
seit  1 4  Monaten  in  der  partiell  kataraktüsen  Linse  steckenden  Stahlsplitter 
durch  X-Strahlen  nach  der  SwEErschen  Methode,  der  Fremdkörper  war 
bei  normal  weiter  Pupille  nicht  sichtbar.  Die  Feststellung  der  Grüße  der 
Hornhautnarbe,  der  Kapsel-  oder  Irisnarbe  gestattet  einen  Schluss  auf  die 
Grüße  des  eingedrungenen  Splitters  zu  ziehen.  Nur  kleinere  Splitter  können 
unsichtbar  in  einer  Katarakt  stecken. 

Liegt  die  Verletzung  längere  Zeit  zurück  und  finden  sich  charakte- 
ristische siderotische  Veränderungen,  vor  allem  Irisverfärbung,  gelbliche 
oder  opakbraune  Verfärbung  der  Linsensubstanz  und  Rostring  unter  der 
vorderen  Linsenkapsel,  so  lässt  das  mit  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines 
Eisensplitters  im  Auge  annehmen,  beweist  aber  nicht  Sitz  desselben  in  der 
Linse,  da  dieselben  siderotischen  Veränderungen  auch  bei  Eisensplittern,  die 
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außerhalb  der  Linse  sitzen,  vorkommen.  Da  aber  die  in  der  Linse  stecken- 
den Eisensplitter  meist  neben  der  indirekten  Siderosis  der  Linse  und  Iris 
eine  besonders  starke  direkte  Siderosis  in  ihrer  Umgebung  veranlassen,  so 
wird  man  daraufhin  achten  müssen  und  vielfach  den  Splitter  in  der  Linse 
dadurch  erkennen  können,  falls  nicht  der  Splitter  zu  peripher  steckt  und 
die  Pupille  sich  nicht  erweitern  lässt.  Erwähnt  sei,  dass  grünliche  Ver- 
färbung der  Iris  und  gelbliche  Verfärbung  der  Linse  auch  durch  Hämor- 
rhagien  als  hämatogene  Siderosis,  dagegen  der  charakteristische  Rostkranz 
nur  bei  xenogener  Siderosis  vorkommt. 

Zu  betonen  ist  ferner,  dass  bei  intraokularem  Eisensplitter  und  Total- 
katarakt die  genaue  Entscheidung,  ob  der  Splitter  in  der  Linse  oder  da- 
hinter sitzt,  nicht  mehr  so  grosse  Bedeutung  hat,  da  der  starke  Magnet  mit 
seiner  Fernwirkung  in  diesen  Fällen  in  erster  Linie  zur  Entfernung  zu 
verwenden  ist. 

Zündhütchensplitter  in  der  kataraktösen  Linse  geben  sich  zuweilen 
durch  rotlichen  Glanz  und  rötlichgelbe  Verfärbung  der  Katarakt  zu  er- 
kennen. 

Prognose.  Bei  aseptischen  Fremdkörpern  ist  die  Prognose  relativ 
günstig  und  hängt  im  einzelnen  Falle  vor  allem  ab  von  der  Größe,  dem 
Sitz  und  der  Art  des  Fremdkörpers  und  dem  durch  ihn  veranlassten  Grad 
der  mechanischen  Verletzung  der  Linse,  vor  allem  der  Größe  und  dem  Sitz 
der  Linsenkapselwunde.  Insofern  ist  allerdings  die  Verletzung  meist  eine 
schwere,  als  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Katarakt,  Schädigung 
des  Sehvermögens  und  selbst  bei  glatter  Extraktion  des  Fremdkörpers  und 
der  durch  ihn  veranlassten  Totalkatarakt  Aphakie  mit  ihren  Nachteilen  zurück- 
bleibt. Nur  in  den  Fällen,  in  denen  kleinste  Pünktchen  oberflächlich  ein- 
treten, oder  in  den  Fällen,  in  denen  Splitterchen  seillich  durch  die  Iris  ein- 
drangen und  bei  denen  es  durch  schnellen  Kapselschluss  nur  zu  umschriebener 
Linsentrübung  kommt,  kann  das  Sehvermögen  gut  oder  leidlich  gut  bleiben. 
Meist  kommt  es  aber  beim  Verweilen  eines  Fremdkörpers  in  der  Linse  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu  Totalkatarakt. 

Bei  längerem  Verweilen  von  Eisensplittern  besteht  die  Gefahr  der 
Siderosis  lentis  et  bulbi.  Man  kann  deshalb  auf  dauerndes  schadloses  Ver- 
halten nicht  rechnen.  Ihre  Entfernung  mit  dem  Magneten  lässt  sich  sicher 
bewerkstelligen,  wenn  auch  Totalkatarakt  meist  zu  befürchten  ist.  Nur  in 
seltenen  Fällen  kann  nach  Extraktion  kleinster  oberflächlicher  Splitter  die 
Linsentrübung  nach  der  Extraktion  stationär  bleiben  oder  sich  selbst  auf- 
he  1 1  und  abnehmen.  Bei  Eisenspliltern  mit  anfangs  partieller  Katarakt 
und  geringer  Herabsetzung  des  Visus  kann  man  unter  Umständen  zunächst 
einige  Zeit  abwarten. 

Ebenso  wird  man  bei  dem  Eingedrungensein  kleiner  Kupfer-,  Stein- 
und  Holzsplitter,    Pulverkörner  u.  s.  \v.,   sofern   die   Linsentrübung   partiell 
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und  der  Visus  leidlich  gut  ist,  stets  abwarten;  kommt  es  zu  Total- 
katarakt, so  ist  die  Kataraktoperation  mit  Entfernung  des  Splitters  auszu- 
führen und  die  Prognose  relativ  günstig.  Hinsichtlich  der  Komplikationen 
kommt  prognostisch  das  in  Betracht,  was  bereits  bei  der  traumatischen 
Katarakt  nach  perforierender  Verwundung  in  §  183,  S.  1005  erwähnt 
wurde. 

Therapie.  Da  die  Linse  gegen  die  chemische  Wirkung  mancher 
Fremdkörper  toleranter  ist,  da  andererseits  die  Fremdkörperextraktion  bei 
partieller  Linsentrübung  oft  rasche  Zunahme  der  Trübung  und  damit  rapide 
an  die  Operation  sich  anschließende  Herabsetzung  des  Sehvermögens  im 
Gefolge  hat,  da  zudem  die  etwaige  gleichzeitige  Extraktion  der  partiellen 
Katarakt  andere  Gefahren,  wie  Drucksteigerung  u.  s.w.,  mit  sich  bringt, 
so  muss  man  sich  vielfach  zurückhaltender  mit  operativen  Eingriffen  ver- 
halten und  ganz  nach  Lage  des  Falles  sich  über  die  zweckmäßigsten  Maß- 
nahmen entscheiden,  zumal  wenn  man  den  Verletzten  unter  Beobachtung 
behalten  kann.  Vielfach  wird  man  operatives  Vorgehen  in  Aussicht  nehmen 
müssen,  aber  abzuwägen  haben,  welches  der  beste  Zeitpunkt  für  die  Ope- 
ration ist.  Die  Art  des  Fremdkörpers,  sein  Sitz,  der  Grad  der  Linsen- 
trübung und  der  Sehstürung,  der  Grad  der  etwaigen  Irisverwachsung, 
Linsenquellung  u.  s.  w.  sprechen  wesentlich  mit. 

Da  das  Verweilen  von  Eisensplittern  Gefahr  der  Siderosis  bringt  und 
selbst  die  Schädigung  der  Tiefe  nicht  ausgeschlossen,  wenn  auch  verlang- 
samt ist,  so  wird  man  im  allgemeinen  stets  die  Entfernung  des  Splitters 
dringend  anraten,  höchstens  bei  der  Wahl  des  Zeitpunktes  je  nach  der 
Lage  des  Falles  etwas  abwarten  können ,  zumal  wenn  die  Linsentrübung 
umschrieben  und  das  Sehvermögen  wenig  gestört  ist.  In  den  meisten 
Fällen  ist  aber  möglichst  baldige  Extraktion  mit  dem  Magneten  das  beste. 
So  habe  ich  S.  1  I  62  einen  Fall  mitgeteilt,  bei  dem  einem  Schlosser  in  sein 
einziges  sehtüchtiges  Auge  ein  kleiner  Eisensplitter  eindrang,  der  anfangs 
das  Sehvermögen  nur  wenig  herabsetzte,  so  dass  der  Mann  weiter  arbeiten 
und  hohen  Verdienst  behalten  konnte.  In  diesem  Falle,  wartete  ich  ab, 
bis  sich  nach  einigen  Monaten  die  Katarakt  komplettierte.  Bei  totaler  oder 
nahezu  totaler  Katarakt  hat  man  ferner  je  nach  der  Lage  des  Falles  zu 
entscheiden,  ob  man  in  einer  Sitzung  Fremdkörperentfernung  und  Katarakt- 
operation vornimmt,  oder  ob  man  zunächst  in  einer  Sitzung  den  Fremd- 
körper entfernt  und  in  einer  zweiten  die  Staroperation  ausführt.  Je  nach 
dem  Grad  der  Linsenquellung  und  dem  Grad  der  Trübung,  dem  Sitz  und 
der  Größe  des  Fremdkörpers,  der  Wahl  der  Operalionsmethode  u.  s.  w. 
kann  man  verschieden  vorgehen.  Die  Extraktion  der  Eisensplitter  wird  in 
der  Regel  nur  noch  mit  dem  Elektromagneten  ausgeführt,  selten  wird  die 
Pinzette    vorgezogen.     Auch    die   Benutzung   magnetisierter  Instrumente    ist 


wiederholt  empfohlen,  z.  B.   Cofler  (1902). 
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Ich  verweise  im  übrigen  wegen  der  Extraktion  der  Eisensplitter  mittels 
des  Magneten  auf  §  200,  S.  1278,  wo  die  einzelnen  Maßnahmen  und  die 
Wahl  der  Methode  starker  Magnet,  Handmagnet,  kombiniertes  Verfahren) 
angegeben  sind.  Das  Vorgehen  ist  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um 
frische  oder  ältere  Verletzungen  handelt  und  je  nach  der  Art  und  Aus- 
dehnung der  Linsentrübung  u.  s.  w. 

Elsciinig  (1910)  hat  in  einem  Fall  von  Eisensplitter  in  der  durch- 
sichtigen Linse,  bei  dem  die  Kapselwunde  sich  bereits  geschlossen  hatte, 
die  operative  Eröffnung  der  Linsenkapsel  und  Extraktion  des  Fremdkörpers 
mit  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  der  Linse  ausgeführt. 

Bei  kleinen  reizlos  verweilenden  Kupfer-,  Stein-,  Glas-  und  Holzsplittern 
in  der  Linse  mit  partieller  Katarakt  wird  man  vorläufig  abwarten,  bei  Total- 
katarakt die  Entfernung  des  Fremdkörpers  mit  der  Staroperation  zusammen 
ausführen.  Man  operiert  am  besten  mit  einem  möglichst  großen  Hornhaut- 
lappenschnitt an  der  dem  Fremdkörpersitz  benachbarten  Stelle  und  mit 
Iridektomie,  damit  die  Katarakt  ohne  jede  Quetschung  herauskommt  und 
ein  Zurückbleiben  oder  Abstreifen  des  Fremdkörpers  vermieden  wird.  Bei 
oberflächlicher  freier  Lage  klappt  man  den  Lappen  um  und  holt  zunächst 
den  Fremdkörper  mit  einer  Pinzette  heraus  und  lässt  dann  erst  die  Linse 
austreten.  Je  nach  der  Lage  des  Falles  kommen  verschiedene  Möglich- 
keiten in  Betracht,  wie  man  am  besten  vorgeht. 

Bei  Komplikationen,  vor  allem  bei  Drucksteigerung,  ist  nach  den  in 
§  183,  S.  1005  erörterten  Grundsätzen  zu  verfahren. 

Mit  der  Indikation  zur  Operation  von  Fremdkörpern  in  der  Linse  hat 
sich  Terson  (1892)  näher  befasst  und  einige  Regeln  über  die  Art  des  Vor- 
gehens aufgestellt. 
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Fremdkörper  im  hinteren  Bulbusabschnitt  (im  Glaskörperraum,  im 
Ciliarkörper,  in  der  Aderhaut,  in  der  Netzhaut,  im  Opticus). 

§  207.  Vorkommen  und  Art  der  Fremdkörper.  Von  Fremd- 
körpern, die  in  die  Tiefe  des  Auges  eindringen  und  im  Glaskörperraum 
oder  in  der  Augenwandung  des  hinteren  Augenabschnittes  haften  bleiben, 
kommen  in  erster  Linie  Eisen-  und  Stahlsplitter  in  Betracht,  sodann  Kupfer- 
stückchen, Schrotkörner,  Splitter  von  Glas,  von  Stein,  seltener  von  Holz, 
Pulverkörner,  Sandkörner  u.  s.  w.  Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  ge- 
hört, dass  mitgerissene  Cilien  im  Glaskörperraum  angetroffen  werden. 

Bei  weitem  am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Eisen-  oder  Stahlsplitter. 
In  der  Zusammenstellung  von  Weidmann  1888  waren  unter  106  Fällen  von 
Fremdkörpern  im  Glaskörperraum  ca.  75  %  der  Fälle  durch  Bisensplitter  und 
ca.  25  %  durch  andere  Fremdkörper  hervorgerufen.  Die  Eisensplitterveiletzungen 
kommen  vornehmlich  bei  männlichen  Arbeitern  der  Eisenindustrie,  sowie  bei 
Schmieden,  Schlossern  und  anderen  Handwerkern  vor,  nur  die  sogenannten 
Backensplitterverletzungen,  d.  h.  Verletzungen  durch  Splitter,  die  beim  Bearbeiten 
steinigen  und  harten  Hodens,  wie  in  Weinbergen  u.  s.  w..  von  der  Hacke  ab- 
spritzen, werden  vorwiegend  bei  landwirtschaftlichen  Arbeitern  und  Arbeiterinnen 
beobachtet  (Horxer  1876,  Weidmann  1888,  Haab  1894).  Hei  Kindern  sind 
Eisensplitterverletzungen  selten  und  werden  beim  Spielen,  beim  Zuschauen  von 
gewerblichen  Arbeiten  u.  s.  w.  acquirierl  z.  B.  Fisher  1896,  BmscHBBRG  1905, 
(909,  Binder  1905,  aus  der  Jenaer  Augenklinik). 

Bei  den  Kupferstückchen  handelt  es  sich  meist  um  Zündhütchensplitter. 
Hauptsächlich  sind  Kinder  betroffen.  Durch  Explosion  von  Patronenhülsen  ge- 
langen auch  Messingsplitler  ins  Auge.  Die  Verletzungen  durch  Schrotkörner 
werden  bei  den  Schussverletzungen  abgehandelt.  Durch  Zerspringen  von  Kugeln 
an  harten  Gegenständen  können  abgespritzte  Bleistückchen  ins  Auge  eindringen 
Schneider  1877). 

Zu  erwähnen  sind  noch  einige  seltenere  Befunde,  die  meist  erst  nach  der 
Enukleation  erhoben  wurden: 
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Bader  (nach  Zander  und  Geissler  IStii,  S.  803  fand  auf  der  Aderhaut  ein 
von  einem  Patronenverschluß  herrührendes  Stück  Wachs,  das  durch  Explosion 
eingedrungen  war.  Hemy  I  n 7 i  berichtete  über  ein  Knochenfragment.  das 
mehrere  Monate  im  durchsichtigen  Glaskörper  verweilt  hatte.  Hoertng  (1871) 
über  einen  in  der  Ciliarkörpergegend  eingeschlossenen  Granatsplitter.  Einen 
Peitschenknoten  fand  Hutchinson  jun.  1889)  im  Glaskörper  eines  enukleierten 
Auges,  ebenso  BryantI895  .  Nöldbcke  (1904);  in  einem  von  Vigier  I9o7  mit- 
geteilten Fall,  in  dem  nach  Peitschenhieb  stürmische  Panophthalmie  eingetreten 
war,  fand  sich  im  Glaskörper  ein  4  cm  langes  Stück  Peitschenschnur;  erinnert 
sei  an  eine  analoge  Beobachtung  von  Salzer  1904),  bei  der  ein  offenbar  ge- 
frorenes Stück   Peitschenschnur  in  die  Orbita  eingedrungen   war. 

Ein  4  mm  langes  und  2  nun  breites  Stück  einer  Nussschale  wurde  von 
Dodd  (190  2)  in  einem  Auge,  das  30  Jahre  zuvor  beim  Aufhämmern  einer  Nuss 
verletzt  und  wegen   erneuter  Entzündung  enukleiert  war,   aufgefunden. 

Steward  ()  8  9  4 )  fand  ein  6  mm  langes  Kohlenstück  in  einem  wegen 
rezidivierender  Entzündung  6  Jahre  nach  der  Verletzung  enukleierten  Auge.  Als 
seltene  in  den  hinteren  Augenahschnitt  eingedrungene  Fremdkörper  wurden  nach- 
gewiesen Stückchen  von  Zink  Vollert  (898,  vgl.  S.  1200),  von  Bronze 
(Lagrange  1894),  von  Glockenspeise  (Priestlev  Smith  1892,  von  einer  Ton- 
pfeife (Volk  (898,  von  Strohhalm  (Franke  1884),  von  Weißmetall  — 
Legierung  von  Zink,  Blei  und  Kupfer  —   (Hirschberg  1909). 

Ich  selbst  (1907)  habe  nach  Verletzung  durch  Esplosion  einer  Badfahrer- 
Knallerbse  eine  zinnoberrote  Masse  im  Glaskörper  nachgewiesen  und  eine  Ab- 
bildung dieses  Befundes  in   Fig.   I  I  2    S.   1200   gebracht. 

Mehrfach  wurden  Cilien  im  Glaskörperraum  gefunden,  worauf  ich  später 
zurückkomme  (S.  1435).  Über  das  Eindringen  von  Raupenhaaren  in  den  hinteren 
Bulbusabschnitt  verweise  ich  auf  §  199,   S.   1206. 

Die  Größe  der  eingedrungenen  Fremdkörper  schwankt  erheblich.  Zu- 
meist handelt  es  sich  um  kleine  oder  mittelgroße  Splitter,  die  den  Bestand 
des  Auges  durch  die  Schwere  der  mechanischen  Gewebsverletzung  nicht  von 
vornherein  gefährden.  Diese  Fälle  haben  klinisch  und  therapeutisch  das  grüßte 
Interesse.  Seltener  kommen  Verletzungen  durch  das  Eindringen  ganz  großer 
Fremdkörper  vor,  die  dann  zuweilen  noch  in  der  Wunde  stecken  oder 
zum  Teil  aus  dem  Auge  hervorragen  oder  mit  ihrem  vorderen  Ende  bereits 
die  hintere  Bulbuswand  zum  zweitenmal  perforiert  haben  und  hinten  zum 
Teil  aus  dem  Auge  herausragen.  Bei  diesen  Verletzungen  durch  ungewöhnlich 
große  Fremdkörper  ist  meist  das  Auge  sofort  durch  die  Schwere  der  Gewebs- 
zertrümmerung  für  das  Sehen  verloren  und  selbst  der  Form  nach  nicht  zu 
erhalten.  Hierher  gehören  Verletzungen  durch  große  Eisen-  oder  Glas- 
splitter, durch  Messerklingen,  Nägel,  gefiederte  Pfeile  u.  dergl. 

Bei  den  intraokularen  Eisensplittern  unterschied  Hirscbberg  (1899,  vgl. 
S.  1239)  kleine  Splitter  bis  zum  Gewicht  von  20 — 30mg,  mittelgroße  Splitter 
bis  zu  einem  Gewicht  von  150 — 180  mg  und  übergroße  Splitter  bei  einem 
Gewicht  von  200 — 500  mg  und  mehr. 

Als  Beispiele  vom  Eindringen  übergroßer  Eisensplitter  seien  folgende  Fälle 
angeführt.    Busse  (1873)  fand  bei  der  Enukleation  in  einem  Auge  einen  20  mm 
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Fig.  132. 


langen  und  2,5g  schweren  Eisensplitter.  Keyser  (1874)  extrahierte  mit  der  Pin- 
zette einen  Eisensplitter  von  2  1mm  Länge,  tu1  2  nun  Breite,  3 '  ■_,  mm  Dicke 
und  80  g  Gewicht,  Hirschler  I  S 7 4  erwähnte  das  Eindringen  eines  lanzettförmigen 
Splitters  von  19  mm  Länge  und  3 — 7  min  Breite.  IlmscHBF.itr,  und  Yooi.r.i!  l  ssu 
fanden  einen  übergroßen  Splitter  von  2  3  mm  Länge  und  1 0  mm  Breite  in  das 
Auge  eingedrungen,  hinten  war  die  Sklera  und  der  Opticus  verletzt  und  2  Zacken 
ragten  aus  dem  Auge  hervor.  Das  Innere  des  am  IG.  Tage  enukleierten  Auges 
bestand  im  wesentlichen  aus  Blut.  Weitere  Fälle  linden  sich  u.  a.  hei  Chodin 
1880),  Strzemixski  ( I  888),  Castflnau   (ref.  Landmann  1882,  S.  223). 

Ich  habe  S.  (154,  Fig.  103    ein  Auge  abgebildet,  in  dem  sich  ein   18  mm 
langer  und   10  nun  breiter  Eisensplitter  fand.    Einen  anderen  Fall  aus  der  Jenaer 
Augenklinik  habe  ich  durch  Bixder  (1905,  Fall  XVII)  mit- 
teilen lassen,  der  Splitter  war  1  5  mm  lang.    I  0  mm  breit 
und  besaß  mehrere  seitliche  Abspütterungen  (Fig.  132). 

In  einem  von  Velander  (1891)  mitgeteilten  Fall  sah 
man  bei  der  Vorstellung  am  vierten  Tage  nach  der  Ver- 
letzung durch  Messerstich  ophthalmoskopisch  einen  Teil 
der  abgebrochenen  Messerklinge  im  Glaskörper.  Nach 
Dilatation  der  Skleralwunde  wurde  ein  1,5  cm  langes 
Messerstückchen  extrahiert,  das  Auge  wurde  pbtbisisch. 

Mehrfach  wurden  gefiederte  Pfeile,  die  aus  Blas- 
rohr oder  Windbüchse  entsandt  waren,  im  Auge  ange- 
troffen, ebenso  Pfeilspitzen  von  den  mit  Bogen  abge- 
schossenen Pfeilen.  Hirschrerg  (1874)  extrahierte  aus 
einem  vereiterten  Auge  eine  befiederte  Pfeilspitze  von 
32  mm  Länge.  Weitere  Fälle  sind  erwähnt  von  Mules 
(1887)  und  Critchett  (1887,  1891),  der  9  Monate  nach 
der  Verletzung  den  Blasrohrpfeil  bei  der  Enukleation  teils 
im  Bulbus  steckend ,  teils  in  die  Orbita  vorragend  ange- 
troffen hatte.  Der  Befund  des  Bulbusquerschnitts  mit 
Fremdkörper  wurde  abgebildet  11891). 
günstig  verlaufenden  Fall  teilte  Steixdorff  1900)  aus  der 
HiRscHBERr.'scben  Klinik  mit.  Nach  Pfeilscbuss  aus  einer  Windbüchse  fanden  sich 
bei  dem  I  0  jährigen  Knaben  2  Stunden  nach  der  Verletzung  am  äußeren  oberen 
Skleralrand  ein  gefetzter  Irisvorfall  und  Häinophthalmus.  Aus  dem  Glaskörper 
wurde  mit  einer  Kapselpinzette  ein  Pfeil  in  Gestalt  eines  Nagels  mit  Puschel 
entfernt.  Der  Pfeil  war  25  mm  lang  (die  Metallspitze  IG  nun,  der  Puschel 
(i  nun]  und  wog  fast  I  g.  Es  erfolgte  Heilung  mit  Erhaltung  von  Licht- 
schein. 

Ungewöhnlich  günstig  verlief  eine  von  Krückow  1884  mitgeteilte  Verletzung 
des  linken  Auges  bei  einem  1  2  jährigen  Knaben  durch  einen  mit  Bogen  abgeschossenen 
Pfeil,  an  dessen  Ende  eine  Stahlnadel  befestigt  war.  hie  24  mm  lange  Nadel 
war  am  unteren  Hornhautrand  durch  Iris  und  Zonula  ohne  Linsenverletzung  bis 
zur  gegenüberliegenden  Skleralseite  eingedrungen.  Nach  der  Extraktion  stieg 
die  Sehschärfe  bald  auf  '-  1S  mit  einem  dem  Netzhautriss  entsprechenden  Gesichts- 
felddefekt. 

Ich  verweise  ferner  auf  den  S.  959  referierten  Fall  von  Ff.h.kk  1905  mit 
doppelter  Perforation  des  Bulbus  durch  eine  Häkelnadel,  in  dem  sich  das 
Kind  mit  der  Nadel  im  Auge  vorstellte  und  bei  dem  nach  Extraktion  Heilung 
mit  voller  Sehschärfe  eintrat. 


Eisensplitter  mit  seitlicher 

Aufblätterung  aus  dem 

Bulbus  extrahiert. 

Malie  15: 10  mm. 


Einen    relativ 
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Zahl  der  eingedrungenen  Fremdkörper.  Meist  ist  nur  ein  Fremd- 
körper im  Auge  vorhanden,  doch  können  in  seltenen  Füllen  mehrere  ein- 
gedrungen sein,  häufiger  ist  dies  der  Fall  bei  Explosionsverletzungen,  bei 
Zertrümmerung  von  Glas ,  Schrotschussverletzungen  u.  a.  Eindringende 
Fremdkörper  können  Cilien  mitreißen,  die  beim  Weg  des  Splitters  durch 
die  Hornhaut  freilich  meist  dann  in  der  Vorderkammer  oder  Linse  liegen 
bleiben,  aber  bei  Skleralverletzungen  auch  in  den  Glaskörper  gelangen.  In 
einem  von  mir  beobachteten  Fall  haftete  eine  Cilie  dem  glücklich  aus  dem 
Glaskörperraum  extrahierten  Kupfersplitter  innigst  an,  ebenso  fand  ich  eine 
Cilie  an  einem  eingedrungenen  Schrotkorn  festhaften.  Eine  analoge  Be- 
obachtung stammt  von  Kraiskey  190-2  .  Nur  selten  dagegen  werden  2  metal- 
lische Splitter,  zumal  Eisensplitter,  im  Auge  angetroffen. 

Schneider  i  1877)  fand  in  einem  Auge  4  Bleisplitter,  die  von  einer  an  einem 
harten  Gegenstand  zersplitterten  Kugel  herstammten.  Ahnlich  ist  ein  Befund  von 
Sichel  und  Gayat  (Iyert  1881,  S.  651.  Das  Vorkommen  von  mehreren  Metall- 
splittern, vor  allem  Eisensplittern,  findet  sich  erwähnt  von:  Rolland  [1886),  Woods 
(1886),  Hi'RZELER  (1895),  v.  Hippel jun.  (1896),  Bajardi  (1900;,  Gillmann  (1  903), 
Davids  (1903).  Zuweilen  war  der  Befund  nicht  ganz  klar,  ob  mehrere  Splitter 
isoliert  bei  derselben  Eisensplitterverletzung  eingedrungen  waren.  In  dem  Fall 
von  v.  Hippel  z.  B.,  bei  dem  sich  3  Eisensplitter  fanden,  war  der  Splitter  vielleicht 
im  Auge  zerbröckelt.  Ein  von  mir  extrahierter  Eisensplitter  zeigte  seitliche  Ab- 
blätterungen, bei  der  Extraktion  hätten  leicht  die  seitlichen  Blätter  abstreiten 
können,  so   dass  Splitter  zurückblieben  (s.   Fig.  1 32). 

Noyon  1904)  fand  in  einem  enukleierten  Auge  einen  Eisensplitter  und  an 
einer  andern   Stelle  ein  Stück  Kesselstein. 

Bahn  und  Sitz  des  Fremdkörpers.  Lageveränderung  und 
Spontanausstoßung.  Doppelte  Perforation  der  Augenwand.  Die 
Fremdkörper  nehmen  ihren  Weg  in  den  hinteren  Bulbusraum  je  nach  der 
Lage  der  Eingangswunde  und  der  Flugrichtung  entweder  durch  Cornea, 
Pupille  und  Linse  oder  durch  Cornea,  Iris  und  Linse  oder  durch  Cornea 
bzw.  Limbus,  Iris  und  Zonula  zwischen  Ciliarkörper  und  Linsenäquator 
oder  durch  Sklera  und  Ciliarkörper  oder  durch  Sklera,  Aderhaut  und  Netz- 
haut. Die  Fremdkörper  gelangen  meist  durch  die  freie  Lidspalte  ins  Auge, 
manchmal  unter  Streifung  und  Einkerbung  des  Lidrands,  seltener  nach 
Durchbohrung  des  Lids.  In  vereinzelten  Fällen  gelangen  die  Fremdkörper 
durch  Lid  und  Sklera  in  den  Glaskörperraum  ohne  den  Conjunctivalsack 
zu  eröffnen,  z.B.  Harms  (1906),  oder  von  der  Orbita  aus  [Gramer  1907). 
Die  Einbruchspforte  der  in  den  hinteren  Bulbusraum  eingedrungenen  Fremd- 
körper liegt  häufiger  in  der  Cornea  als  in  der  Sklera  und  unter  den  ver- 
schiedenen Wegen  ist  der  häufigste  der  durch  Hornhaut,  Iris  und  Linse. 
Hat  der  Fremdkörper  den  Glaskürperraum  eröffnet,  so  tritt  er  meist  frei 
in  den  Glaskörper  ein,  nur  zuweilen  bleibt  er  noch  in  der  Einbruchspforte 
stecken  und  ragt  verschieden  weit  in  den  Glaskörperraum  vor. 

89* 
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Die  weitere  Bahn  und  die  schließliche  Lage  des  frei  in  den  Glaskörper 
eingedrungenen  Fremdkörpers  kann  sich  ganz  verschieden  gestalten,  wie 
Berlix  (1867,    1868)  näher  ausführte. 

1.  Der  Fremdkörper  bleibt  in  der  Nähe  der  Einbruchspforte  im  Glas- 
körper haften  oder  dringt  eine  Strecke  weit  in  den  Glaskörperraum  vor. 
Schwerere  Fremdkörper  senken  sich  dann  meist  und  gelangen  auf  den  Glas- 
körperboden.  Kleinere  und  leichte  Fremdkörper  können  längere  Zeit  im 
Glaskörper  schweben  und  bei  Bewegungen  des  Auges  flottieren,  nur  aus- 
nahmsweise werden  selbst  größere  Fremdkörper  in  der  oberen  Bulbushälfte 
im  Glaskörper  fixiert  angetroffen.  Dieses  Verhallen  bildet  durchaus  nicht 
die  Hegel,  da  die  Flugkraft  nach  Durchschlagen  der  Bulbuswand  und  nach 
Eröffnung  des  Glaskörpers  meist  hinreicht,  den  geringen  Glaskörperwiderstand 
zu  überwinden  und  die  Glaskörpersubstanz  vollständig  zu  durchqueren. 

2.  Der  Fremdkörper  durchsetzt  den  Glaskörperraum,  gelangt  an  die 
gegenüberliegende,  meist  hintere  Bulbuswand  und  bleibt  an  der  Aufschlags- 
stelle in  der  Bulbuswand  stecken,  wobei  er  sich  verschieden  lief  in  die 
Augenmembranen  einbohren  kann.  Meist  handelt  es  sich  um  Netzhaut,  Ader- 
haut und  Sklera,  seltener  um  den  Sehnervenkopf  oder  bei  frontaler  Flug- 
richtung um  den  (Ziliarkörper.  Schräg  auftretende  Splitter  können  selbst 
unter  die  Netzhaut  gelangen  und  subretinal  liegen  bleiben. 

3.  Der  Fremdkörper  erreicht  die  gegenüberliegende  Bulbuswand,  prallt 
daselbst  ab,  wird  eine  kleinere  oder  größere  Strecke  zurückgeworfen  und 
bleibt  nun  entweder  im  freien  Glaskörperraum  liegen,  wo  er  durch  Senkung 
meist  bald  auf  den  Glaskörperboden  gelangt  oder  erreicht  wieder  die  Bulbus- 
wand und  bleibt  an  seiner  zweiten  Aufschlagsstelle  auf  oder  in  den  Mem- 
branen stecken. 

Wie  Berlin  (1868)  gezeigt  hat,  bleiben  die  durch  Senkung  auf  den 
Glaskürperboden  gelangten  Fremdkörper  etwas  nach  vorn  vom  Äquator 
liegen  und  werden  oft  dort  fixiert.  Durch  die  gewöhnliche  Senkung  der 
Visierebene  fällt  die  physiologisch  tiefste  Stelle  im  Auge  nicht  mit  der 
anatomisch  tiefsten  Stelle  zusammen.  An  der  ersten  Aufschlagsstelle  des 
Fremdkörpers  erfolgt  meist  eine  umschriebene  mehr  oder  weniger  tiefe  Ver- 
letzung. In  der  Begel  ist  die  Betina  oder  Betina  und  Aderhaut  betroffen, 
Bei  hinreichend  klaren  Medien  kann  man  die  ursprüngliche  Aufschlagsstelle 
als  kleine  Netzhautblutung  oder  Netzhaut -Aderhautruptur  erkennen.  Ist 
aus  dem  Befund  der  Eingangswunde  die  Flugrichtung  des  Fremdkörpers  zu 
bestimmen,  so  wird  man  die  Aufschlagsstelle  in  der  Verlängerung  der  an- 
fänglichen Flugbahn  vermuten  können. 

i.  Der  Fremdkörper  erreicht  die  gegenüberliegende  Bulbuswand,  durch- 
schlag! sie  zum  zweitenmal  und  verlässt  das  Augeninnere  unter  doppelter 
Perforation  der  Augenwand.  In  der  Hegel  liegt  die  zweite  Perforationsstelle 
nach  hinten    vom   Bulbusüquator   und  der  Fremdkörper   tritt    in   die  Orbita 
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ein,  nur  ausnahmsweise  liegen  bei  frontaler  Richtung  beide  Perforations- 
öfl'nungen  nach  vorn  vom  Bulbusäquator,  wie  es  z.  B.  bei  Schrotschuss- 
verletzungen einige  Male,  auch  von  mir  selbst,  beobachtet  worden  ist. 
Fremdkörper,  die  das  Auge  durchquert  haben,  bleiben  meist  im  Bereich 
des  Orbitalgewebes  mehr  oder  weniger  nahe  am  Bulbus  liegen,  in  seltenen 
Fällen  können  sie  aber,  wenn  man  von  den  Schrotschussverletzungen  absiebt, 
tiefer  und  selbst  in  das  Gehirn  eindringen,  z.  B.  in  Leitners  (1905)  Fall  war 
ein  Griffelstück  nach  doppelter  Durchbohrung  des  Auges  durch  das  obere 
Orbitaldach  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen. 

Fälle,  in  denen  der  Fremdkörper  die  hintere  Bulbuswand  wohl  durch- 
schlagen, aber  das  Auge  nur  zum  Teil  verlassen  hat  und  mit  seinem  hinteren 
Ende  noch  in  den  Glaskürperraum  hineinragt,  unterscheiden  sich  wesentlich 
von  denen  der  doppelten  Perforation  mit  völligem  Austritt  des  Fremdkörpers 
aus  dem  Auge.  Sie  stehen  in  ihrem  Verlauf  vielmehr  den  intrnokularen 
l'ivmdkürperveiietzungen  gleich;  hierher  gehören  u.  A.  Fälle  von  Berlin 
(1866),  Oliver  (1899),  Xatanson  (1902,  1903),  v.  Hippel  (4902,  im  Ref.  des 
Jahresber.  S.  7I2),  Kraus    1904),  Sweet  (1903,  1907). 

Für  die  Bahn  und  den  Sitz  des  Fremdkörpers  sind  bestimmend  seine 
Größe,  Form,  Härte,  Flugkraft  und  Flugrichtung.  Im  allgemeinen  erreichen  die 
Fremdkörper  meist  die  hintere  Bulbuswand,  bohren  sich  dort  ein  oder  prallen 
ab.  Am  häufigsten  werden  Fremdkörper  im  Glaskörperraum  angetroffen. 
Bei  den  verschiedenen  Möglichkeiten,  die  für  die  Bahn  des  Fremdkörpers 
in  Betracht  kommen,  lässt  sich  bei  Feststellung  der  Eingangspforte  und  der 
anfänglichen  Flugrichtung  nie  ohne  weiteres  sicher  sagen,  wo  der  Fremd- 
körper im  Auge  steckt. 

Bei  19  hintereinander  von  Berlin  ( 1  868;  beobachteten  und  anatomisch  unter- 
suchten Augen,  in  denen  ein  Fremdkörper  im  Glaskörper  gefunden  wurde,  hatte 
der  Fremdkörper  jedesmal  die  hintere  Bulbuswand  erreicht.  I  4  mal  war  er  von 
der  hinteren  Wand  zurückgeprallt,  4  mal  war  er  stecken  geblieben  und  I  mal  hatte 
er  die  gegenüberliegende  Wand  zum  zweitenmal  durchbohrt.  Man  kann  das 
von  Berlin  gefundene  Zahlenverhältnis  keinesfalls  verallgemeinern,  da  doch  nicht 
so  selten  Fremdkörper  im  Glaskörper  haften  bleiben,  ohne  die  hintere  Bulbus- 
wand berührt  zu  haben.  So  fand  Krebs  (l  880)  unter  43  Fällen,  in  denen  nach 
der  Enukleation  die  Lage  des  Fremdkörpers  festgestellt  werden  konnte,  I  3  mal 
das  Corpus  alienum  dicht  an  der  Eingangspforte.  Lawford  ({ 88  6)  berichtete 
über  27  Augen,  die  zur  Zeit  der  Enukleation  Fremdkörper  beherbergten.  Der 
Sitz  war  meist  der  Glaskörper,  einige  Male  auf  oder  in  der  Bulbuswand,  die 
Eintrittsstelle  war  )  ö  mal  die  Cornea,  8  mal  die  Sklera,  3  mal  der  Limbus  und 
I  mal  unbekannt. 

Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zuweilen  zur  Ortsveränderung  der 
Fremdkörper.  Die  in  den  Glaskörper  gelangten  Fremdkörper  senken  sich 
meist  freilich  sofort  bei  der  Verletzung,  manchmal  aber  erst  einige  Zeit 
später.  Abgesehen  vom  Gewicht  des  Splitters  können  Glaskörperveränderungen, 
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Bewegungen  des  Auges,  Erschütterungen  usw.  eine  Rolle  spielen.  Auch  durch 
nachträgliche  Gewebsschrumpfung  oder  Xetzhautablüsung  können  Fremd- 
körper eine  Lageveränderung  erfahren.  Selbst  die  an  einer  Stelle  der  Bulbus- 
wand fixierten  und  eingebetteten  Fremdkörper  können  zuweilen  erst  nach 
Jahren  nach  Lockerung  des  Fremdkörperbettes  und  oft  unter  Mitwirkung 
mechanischer  Momente  ihren  Ort  ändern  und  in  den  Glaskörperraum  fallen. 
Diese   Ortsveränderung   führt    dann    gern   zu   stärkerer  Reizung   des  Auges. 

Ferner  kommt  es  zuweilen  zu  einer  ausgesprochenen  Wanderung  des 
Fremdkörpers  infolge  von  entzündlichen  Vorgängen  in  seiner  Umgebung, 
die  bei  aseptischem  Eindringen  durch  die  entzündungerregende  Wirkung 
des  Fremdkörpers  veranlasst  werden.  Deshalb  wird  die  Wanderung  und 
Ortsverschiebung  vor  allem  bei  den  Fremdkörpern  mit  ausgesprochen  ent- 
zündungerregenden Eigenschaften  ,  wie  Kupfersplittern  ,  beobachtet.  Diese 
Prozesse  führen  nicht  selten  zu  Spontanausstoßung,  entweder  durch  die 
ursprüngliche  Eingangspforte  oder  an  einer  anderen  Stelle  nach  Erweichung 
und  Spontanperforation  der  Bulbuswand.  Diese  Folge  der  Fremdkürper- 
verletzung  wurde  bereits  früher  erwähnt,  ich  verweise  auf  S.  1156,  1157, 
1175 — 1177,  1202.  Zu  erwähnen  sind  noch  die  Mitteilungen  von  Wicher- 
kiewicz  (1904),  Scalinci  (1905),  Kauders  (1909). 

Schließlich  können  Fremdkörper  im  Auge  bei  nicht  erfolgreichen  ope- 
rativen Extraktionsversuchen  Lageveränderungen  erfahren. 

Der  definitive  Sitz  des  Fremdkörpers  und  die  Art,  wie  er  dorthin 
gelangt  ist,  kann  sich  im  Einzelfall  ganz  verschieden  gestalten,  ebenso  die 
Art  seiner  Fixierung. 

Fremdkörper,  die  frei  im  Glaskürperraum  liegen,  können  dorthin 
gelangt  sein  entweder  nach  Durchschlagung  der  Hornhaut  und  Durchquerung 
des  vorderen  Bulbusabschnittes  auf  einem  der  vorhergenannten  Wege  oder 
nach  Durchschlagung  der  Sklera.  Ihr  Sitz  entspricht  in  der  Regel  nicht 
der  Gegend  ihrer  ursprünglichen  Einbruchsstelle  in  den  Glaskörper,  sondern 
sie  dringen  weiter  in  den  Glaskörper  vor  und  senken  sich  oder  sie  gelangen 
nach  Durchquerung  und  Abprallen  an  der  Bulbuswand  in  den  Glaskörper 
zurück. 

In  den  Ciliarkürper  gelangen  Fremdkörper  am  häufigsten  dadurch, 
dass  sie  nach  Perforation  der  Sklera  in  der  Giliarkörpergegend  direkt  in 
dem  darunterliegenden  Ciliarkürper  haften  bleiben  oder  dadurch,  dass  sie 
bei  schräger  Flugrichtung  durch  die  Hornhaut  und  Iris  in  den  Ciliar- 
kürper sich  einbohren,  nur  seltener  dadurch,  dass  sie  nach  Perforation 
der  Sklera  der  gegenüberliegenden  Seite  und  nach  Durchquerung  des  Glas- 
körpers eindringen.  Ferner  können  Fremdkörper  durch  Abprallen  an  der 
hinteren  Bulbuswand  ihren  Weg  von  innen  her  nach  dem  Ciliarkürper 
nehmen  und  dort  sich  oberflächlich  oder  tiefer  einspießen.  Schließlich 
können  die   anfangs   frei   im  Glaskörper   suspendierten  Fremdkörper   durch 
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Senkung  nach  vorn  und  unten  in  die  Ciliarkürpergegend  gelangen  und  da- 
selbst fixiert  werden. 

Fremdkörper,  die  auf  oder  in  der  Bulbuswand  —  Retina,  Ader- 
haut und  Sklera  —  angetroffen  werden,  sind  meistens  nach  Durchquerung 
des  Glaskörpers  an  ihrer  Aufschlagsstelle  in  die  Wand  eingedrungen, 
doch  können  sie  sich  nach  Abprallung  von  der  Bulbuswand  und  noch- 
maliger Durchsetzung  des  Glaskörpers  an  ihrer  zweiten  Aufschlagsstelle  ein- 
gebohrt haben.  Schließlich  kann  ihr  Sitz  ihrer  skleralen  Einbruchsstelle 
entsprechen. 

Die  auf  oder  in  der  Papille  und  im  Opticus  steckenden  Fremdkörper 

sind   wohl   sämtlich  nach   einmaliger  Durchquerung   des    Glaskörperraumes 

dort  eingedrungen;  möglich  wäre,  dass  sie  nach  Abprallen  von  der  hinteren 

Bulbuswand  dorthin  gelangten. 
• 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  Fremdkörper,  die  vom  Bulbus  aus  mehr  oder 
weniger  weit  in  den  Opticus  eingedrungen  waren,  nachgewiesen  wurden,  ist  keine 
große.  In  einem  Teil  der  Fälle  war  der  Fremdkörper  in  'der  Papille  mit  dem 
Augenspiegel  sichtbar,  in  einem  Teil  wurde  der  Befund  erst  nach  der  Enukleation 
erhöhen.  Bei  den  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Fremdkörpern  in  der  Papille 
handelte  es  sich  durchweg  um  Eisensplitter  (Fälle  von  Noyes  1886,  Krüger 
1887,  v.  Hokfmann  1887,  Adler  1895,  derselbe  Fall  bei  Hirsch  1905,  Biegel 
1897,   Öller    1896,   (Atlas   T.  B  XIV),  Bernarts  1  9 0  i ,   Hirschrerg  1904). 

In  dem  Fall  von  Hirschberg  (1904)  gelang  die  Extraktion  mit  dem  Magneten 
(kombiniert  Biesenmagnet  und   Handmagnet)   mit  Heilung  und  S  =  5/7. 

Bei  den  Fällen,  in  denen  erst  bei  oder  nach  der  Enukleation  das  verschieden 
tiefe  Eingedrungensem  eines  Fremdkörpers  in  den  Opticus  nachgewiesen  wurde, 
handelte  es  sich  um  Eisensplitter,  in  den  Fällen  von  Power  (1  892),  Eschenauer 
(1891),  Oliver  (1899),  de  Schweinitz  (1  899),  Wagenmann  (l  900),  Gradle  (1  9  0  8), 
Bchler  ( 1909)  um  Zündhütchen,  in  den  Fällen  von  RavA  ( I  881 !,  Webster  ( I  886), 
um  einen  Metallsplitter  im  Fall  Bowen  (ref.  Hillemanns  1896),  um  einen  Stein- 
splitter  im  Fall  Hillemanns  1896)  und  um  Schrotkörner  in  den  Fällen  von  Butter 
1834  ref.  Zander  und  Geissler  1864,  S.  226)  und  von  Graefe-Leber  (d.  Ilandb. 
1 .  Aufl.    V.   S.  9  1  6). 

Der  doppelten  Perforation  des  Bulbus  durch  Fremdkörper  hat  man  lange 
Zeit  keine  besondere  Beachtung  geschenkt  und  sie  für  recht  selten  gehalten.  Man 
hielt  die  Flugkraft  der  unter  gewöhnlichen  Umständen  eindringenden  Fremd- 
körper nicht  für  hinreichend  groß,  die  Wand  zweimal  zu  durchschlagen  und 
erwartete  sie  nur  bei  Explosionen  oder  bei  Schussverletzungen.  Zudem  handelte 
es  sich  in  den  zuerst  bekannt  gewordenen  Fällen  um  Verletzungen,  bei  denen 
der  große  Fremdkörper  noch  zum  Teil  im  Auge  steckte.  So  führten  Zander  und 
Geissler  (1864,  S.  208!  2  Fälle  an,  in  denen  die  Fremdkörper  hinten  aus  dem 
Auge  hervorragten;  in  dem  Fall  aus  der  Wiener  Klinik  handelte  es  sich  um 
ein  großes  Zündhütchenstückehen,  das  die  Makulagegend  durchbohrt  hatte  und  in 
dem  anderen  von  Cooper  mitgeteilten  Fall  um  einen  großen  Glassplitter,  der 
zur  Hälfte  noch  im  Auge  lag  und  2  0  Jahre  lang  in  dem  atrophischen  Bulbus 
verweilt  halte.  Cooper  stach  sich  bei  der  Enukleation  an  dem  Fremdkörper  in  den 
Finger.  Auch  bei  dem  von  Berlin  (1866)  mitgeteilten  ersten  Fall  einer  doppelten 
Perforation   durch   einen  Eisensplitter  haftete  der  Splitter  zum  Teil  noch  im  Bulbus. 
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Zumal  für  die  am  meisten  interessierenden  Eisensplitterverletzungen  wurde 
die  doppelte  Perforation  lange  Zeit  als  große  Seltenheit  angesehen.  Hirschberg 
;I899  äußerte  sich  noch  in  der  zweiten  Auflage  seiner  Magnetoperation,  dass 
ein  Splitter,  der  bei  gewöhnlicher  Eisenarbeit  in  den  Glaskörper  eingedrungen 
ist,  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  ungewöhnlicher  Gewalt  es  vermag,  hinten  die 
Umhüllungshäute  zum  zweitenmal  zu  durchbrechen  und  das  Innere  des  Auges 
wieder  zu  verlassen.  Er  halte  selbst  1890)  nur  einen  Fall  von  doppelter  Per- 
foration bis  dahin  beobachtet.  Nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  waren  damals 
bekannt  gegeben,  so  der  bereits  erwähnte  Fall  von  Berlin  (1S66,  sowie  Fälle 
von  Hotz  i  1  88  I  ,  Egbert  (1894  ,  Hirschberg  1890  ,  Hildebrano  189  1  .  Oliver 
(1899  hatte  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  dass  ein  Eisensplitter  größtenteils  in 
den  Opticus  eingedrungen  war,  während  sein  hinteres  Ende  noch  in  den  Glas- 
körper vorragte;  eine  ähnliche  Beobachtung  hatte  de  Schwei.mtz  (1899,  bekannt 
gegeben.     Ich    habe    dann    (1900)   3  Fälle    von    doppelter  Perforation  des  Auges 

durch  Eisensplitter,   die  bei  gewöhnlicher 
pjCT    ,]33  Eisenarbeit    abgesprungen    waren,     mit- 

geteilt, 2  mal  war  die  doppelte  Perforation 
bei  der  Enukleation  nachgewiesen  und 
einmal  durch  den  Augenspiegelbefund  und 
das  Ausbleiben  von  Siderosis.  Ich  wies 
darauf  hin,  dass  die  doppelte  Perfora- 
f*,  tion  durch  Eisensplitter  doch  nicht  allzu 

selten  vorkommt.     Diese  meine  Annahme 
-"•—"''  hat  sich  durchaus  bestätigt.     Zahlreiche 

Doppelte  Perforation  des  Bulbus   durch  Eisen-      Fälle  von  Doppelperforation  durch  Eisen- 
sputter.    Verletzung  beim  Hämmern,  Hornhaut-      splitter  sind  bekannt  gegeben,  vor  allem 

Iris-Linsenwunde,  absolute  Amaurose,  deshalb  Ver-  ,  1     ,       j-        1  r    *   Äu«      rv~  j 

,,.,,    „„,  »;,.',„  r..„„j,.s.  „      •      n  .■  aber     hat     die     klinische    Diagnose     der 

dacht    aut    Sitz    des    Fremdkörpers    im    Opticus. 

sideroskop  positiv.  Riesenmagnet  negativ,  ebenso      Doppelperforation  wesentliche  Fortschritte 

Emführung    der  Spitze   des  Handmagneten   durch         gemacht,      ZUIlial     durch    die    BÖntgenauf- 
die  Hornhautwnnde.  Röntgen  aus  äußeren  Gründen        D  7  ° 

nicht  möglich.    Bei  der  Enukleation  stieii  die      nähme.      Wir   kommen    darauf   bei   der 
Schere  auf  den  oberhalb  des  Opticus  sitzenden      Besprechung  der  Diagnose  zurück.     Für 

großen  Eisensplitter,  der  das  Auge  in  der  Opticus-         ,  ..  _-     .       -      -.      «  , 

gegend  verlassen  hatte  und  noch  zum  Teil  in  der      den  weiteren  ^  erlauf,  die  Prognose  und 
Opticusscheide  steckte.  Therapie  ist  von   größter  Bedeutung,   ob 

eine  vollständige  Doppelperforation  mit 
Austritt  des  Eisensplitters  aus  dem  Auge  vorliegt  oder  ob  der  Fremdkörper  noch 
zum  Teil  im  Auge  steckt  und  in  den  Glaskörper  hineinragt,  wie  in  den  S.  1413 
genannten  Fällen.  Der  Eisensplitter  kann  nach  Austritt  aus  dem  Auge  verschieden 
tief  in  die  Orbita  eindringen,  häufig  bleibt  er  aber  dicht  hinter  dem  Auge 
liegen,  wo  er  dann  eingebettet  wird.  Ich  habe  in  meiner  erwähnten  Mit- 
teilung (1 900)  zuerst  eine  Abbildung  über  den  extrabulbär  neben  dem  Opticus 
sitzenden  Splitter  gebracht  (s.  Fig.  138).  Bald  darauf  habe  ich  in  einer  Disser- 
tation von  Kessel  (1903)  die  genaue  histologische  Untersuchung  eiDes  weiteren 
von  mir  beobachteten  Falles  mitteilen  lassen,  bei  dein  der  Splitter  hinter  der 
Sklera  in  einer  dichten  bindegewebigen  Kapsel  eingebettet  war  und  bei  dem 
eine  extraokulare  starke  xenogene  Siderosis,  sowie  im  Auge  infolge  der  Blu- 
tungen eine  hämalogene  Siderosis  narhwcishar  waren.  Den  anatomischen  Be- 
fund einer  unvollständigen  Perforation  eines  Auges  durch  einen  teilweise  noch 
im  Bulbus  steckenden  Fremdkörper  mit  xenogener  Siderosis  brachte  NiTANSOH 
(1903).  Eine  gute  Abbildung  der  vernarbten  hinteren  Austrittsstelle  findet  sich 
bei  (ii. mm    I  903  . 
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Weitere  Falle  von  Doppelperforation  durch  Eisensplitter  sind  mitgeteilt  von 
Flank  Allport  1900),  Kastalsky  (l  900),  Bourgeois  (I  90  I  j,  Hellgren  ( I  90  I  , 
Pbltbsohn  1901",  Natanson  (1904,  1902,  1903),  Krückow  1901),  Braunstein 
(1901.  Fromaget  i  I  90  l),  Hikschberg  (1901,  1903,  1906),  Lehmann  und  Cowl 
(1902,  derselbe  Fall  schon  von  Hirschberg  mitgeteilt),  Franke  (1902,  1903), 
Mayweg  (1902),  Cervicek  (1903),  Genth  (l  903),  Seggel  (1903),  KEirER  (l  903), 
Kessel  (1903,  aus  meinem  Beobachtungsmaterial),  Fruginele  (1904),  Sweet 
(1907,  22  Fälle),  v.  Heuss  (1906),  Lambert  (I  907),  Amberg  (l  907),  Böhm  (1907, 
Forsmark  (1908),  Shümway  (l  908),  Hennicke  (1  909),  Brückmann  (l 9 1 0)  und  Rubel 
(1910). 

Doppelte  Perforation  durch  Kupfersplitter  sind  bekannt  gegeben  noch 
von  Berlin  (1  868),  Hirschberg  (1  90  I ';,  Berendes  (l  907,  aus  meinem  Beobachtungs- 
material), durch  Steinsplitter  z.  B.  Samelsohx  (1888,  VII.  Internat,  ophth.  Kongress 
Heidelberg  S.  397,  Diskussion.  Doppelperforation  des  Auges  durch  ein  Stück 
Griffel,  das  durch  das  Orbitaldach  weiter  ins  Gehirn  eindrang,  gab  Leitner  (1  905) 
bekannt. 

Befund.  Je  nach  dem  Weg,  den  der  Fremdkörper  genommen  hat, 
sowie  je  nach  der  Größe  des  Fremdkörpers  gestaltet  sich  der  äußere 
Verletzungsbefund  verschieden.  Bei  kleinen  Fremdkörpern  und  Eintritt 
durch  die  Hornhaut  findet  sich  eine  kleine  lineare,  meist  schnell  sich 
schließende  Wunde  oder  in  nicht  ganz  frischen  Fällen  eine  feine,  oft  schwer 
erkennbare  Narbe.  Bei  Mitverletzung  der  Iris  sieht  man  entweder  eine 
kleine  Lochwunde  oder  eine  Einkerbung  am  Pupillarrand.  Dagegen  kommt 
es  bei  kleineren  Wunden  fast  nie  zum  Irisprolaps  oder  zur  vorderen  Syn- 
echie. Durch  eine  Blutung  kann  anfangs  die  Feststellung  der  Iriswunde 
und  des  übrigen  Befundes  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  werden. 
Falls  nicht  der  Fremdkörper  durch  den  Irisansatz  und  die  Zonula  seinen 
Weg  in  die  Tiefe  genommen  hat,  zeigt  sich  die  Linse  mitverletzt.  Der 
Wundkanal  der  Linse  stellt  sich  als  umschriebene  streifenförmige  oder 
trichterförmige  Trübung  oft  mit  deutlich  erkennbarer  hinterer  Kapselperfo- 
ration dar.  Bei  peripherer  Durchquerung  der  Linse  wird  die  Linsenverletzung 
von  der  Iris  verdeckt,  und  das  Sehvermögen  kann  in  solchen  Fällen  nur 
wenig  oder  gar  nicht  beeinträchtigt  sein.  In  vielen  Fällen  kommt  es  neben 
der  streifenförmigen  Trübung  des  Wundkanals  bald  zu  sternförmiger  Trübung 
in  der  hinteren  und  vorderen  Corticalis,  die  bei  schnellem  Schluss  der 
Kapselwunde  nicht  selten  innerhalb  kurzer  Zeit  sich  beträchtlich  aufhellen 
oder  ganz  zurückgehen  können.  Das  weitere  Verhalten  der  Katarakt  hängt 
vor  allem  von  der  Größe,  der  Lage  und  dem  baldigen  Schluss  der  Kapsel- 
wunde ab.  Kleine  Kapselwunden  schließen  sich  bald.  Besonders  dann, 
wenn  die  Peripherie  der  Linse  durchsetzt  war,  kann  die  vordere  Kapsel- 
wunde durch  Verkleben  mit  der  Iris  sich  schnell  schließen  und  Schutz 
vor  dem  Eindringen  des  Kammerwassers  finden.  Häufig  bleibt  dann  die 
Katarakt  partiell  und  stationär  oder  geht  zum  Teil  zurück.  War  die  Linse 
durch   ganz  kleine  Fremdkörper  durchschlagen,    so  kann   sich   der  Wund- 
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kanal  weiterhin  beträchtlich  aufhellen.  Wie  ich  selbst  in  einem  Fall  von 
Pulverkornverletzung  beschrieben  habe  (I  901),  erkennt  man  schließlich  nur 
eine  vordere  und  hintere  Kapselnarbe  und  vom  Wundkanal  so  gut  wie  gar 
nichts,  höchstens  einen  zarten  Hauch. 

Fälle  von  Wiederaufhellung  der  Katarakt  nach  Fremdkörperverletzung  sind 
u.A.  mitgeteilt  von  Purtscher  (1881),  Pfalz  (1887),  Fuchs  (1888),  Millikix 
(1892),  Salzmann  (bei  Praun  1899,  S.  306,  Boxm(IS98,  1902),  Mills  (1  903), 
Vignes  (1901),   Erb    1910). 

In  anderen  Fällen  nimmt  die  Linsentrübung  zu,  auch  kommt  es  vor,  dass 
eine  anfänglich  stationär  gewordene  Katarakt  selbst  nach  erfolgreicher  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  später  spontan  zunimmt  und  dass  als  Spätfolge 
der  Verletzung  selbst  nach  Jahren  Totalkatarakt  auftritt. 

Beim  Eindringen  größerer  Fremdkörper  durch  die  Cornea  sind  die 
Wundränder  oft  nicht  ganz  glatt  und  schließen  sich  weniger  schnell,  auch 
findet  sich  häufig  die  Iris  stärker  zerrissen  und  in  die  Wunde  eingeklemmt. 
Die  Linsenverletzung  ist  entsprechend  schwerer.  Bei  dem  größeren  Kapselriss 
kommt  es  meist  zu  einer  schnell  sich  ausbreitenden  und  bald  vollständigen 
Trübung  der  Linse,  wodurch  der  Einblick  in  die  Tiefe  unmöglich  gemacht 
wird.  Bei  klaffender  Kapselwunde  quellen  bald  getrübte  Linsenmassen  vor 
und  der  Befund  und  die  Folgezustände  der  traumatischen  Katarakt  be- 
herrschen anfangs  das  Krankheitsbild. 

Beim  Eintritt  des  Fremdkörpers  durch  die  Sklera  sieht  man  bei  frischen 
Verletzungen  eine  kleine  Ecchymose  der  Bindehaut  in  der  Umgebung  der 
Wunde.  Kleine  Skleralwunden  schließen  sich  schnell;  man  ist  oft  im  Zweifel, 
ob  eine  Skleralperforation  vorliegt,  besonders  wenn  der  Wundkanal  schräg 
verläuft  und  die  Bindehaut  die  Skleralwunde  deckt.  Manchmal  ist  ein  Glas- 
körperfaden  in  die  Wunde  eingelagert  oder  hängt  daraus  hervor;  pig- 
mentiertes Gewebe  der  Uvea,  zumal  bei  Verletzungen  des  Ciliarkörpers, 
kann  in  der  Munde  zu  Tage  treten.  Bei  nicht  ganz  frischen  Verletzungen 
können  kleine  Skleralnarben  schwer  oder  gar  nicht  auffindbar  sein.  War 
der  Fremdkörper  größer,  so  ist  durch  den  anfänglichen  stärkeren  Anprall 
die  Ecchymose  größer  und  die  Skleralwunde  deutlich  nachweisbar,  sei  es, 
dass  sie  bereits  verklebt  ist,  sei  es,  dass  sie  noch  klafft.  Größere  ältere 
Narben  markieren  sich  manchmal  durch  deutliche  Einziehung  des  Ge- 
webes. 

Im  Glaskörper  kann  sich  der  Wundkanal  als  getrübter  Streif  oder 
Strang  abheben,  beim  Eintritt  kleiner  Fremdkörper  durch  die  Linse  ist  aber 
der  Weg  oft  nicht  nachweisbar.  Überaus  häufig,  zumal  bei  Durch- 
bohrung der  Sklera  oder  der  Corneoskleralgrenze,  findet  sich  der  Wund- 
kanal durch  streilige  Blutungen  gezeichnet.  In  zahlreichen  Fällen  sind  die 
Blutungen   stärker  und  der  Fremdkörper  ist  durch  sie  dicht  eingehüllt  und 
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dem  Blick  entzogen.  Das  Rlut  stammt  aus  den  verletzten  Gefäßen  der 
Eingangspforte  oder  bei  Rückprall  aus  den  dabei  verletzten  Gefäßen  der 
Bulbuswand.  Flockige  und  streifige  Glaskörpertrübungen  sind  ein  fast  kon- 
stanter Befund  in  frischen  Fällen.  Glaskörperverdichtung  mit  fädigen  und 
membranösen  Trübungen  können  selbst  nach  erfolgreicher  Entfernung  des 
Fremdkörpers  dauernd  zurückbleiben.  Verbleibt  der  Fremdkörper  im  Auge, 
so  werden  Glaskörpertrübungen  fast  nie  vermisst,  und  oft  sieht  man  fädige 
und  strangförmige  Trübungen  zum  Fremdkörper  ziehen.  Der  Befund  ändert 
sich  entsprechend,  so  wie  der  eingedrungene  Fremdkörper  zu  stärkerer 
Exsudation  Anlass  giebt,  sei  es  durch  infektiöse  Entzündung,  sei  es  durch 
chemische  Wirkung,  wie  bei  Kupfersplittern. 

Bei  der  bald  nach  der  Verletzung  vorgenommenen  Augenspiegelunter- 
suchung werden  nicht  selten  eine  oder  mehrere  Luftblasen  im  Glaskörper 
angetroffen.  Wenn  sie  auch  bei  einfach  perforierenden  Verletzungen  durch 
Stich  und  Schnitt  vorkommen,  so  treten  sie  ganz  besonders  gern  mit  einem 
in  das  Auge  eindringenden  und  dort  verbleibenden  Fremdkörper  ein.  Bei 
der  Augenspiegeluntersuchung  erscheinen  sie  wie  unter  dem  Mikroskop 
mit  einem  schwarzen  ringförmigen  Rand  und  einem  hellen,  stark  reflek- 
tierenden Centrum  und  sind  meist  innerhalb  von  24 — 36  Stunden  ver- 
schwunden. Bei  den  durch  die  Hornhaut  eintretenden  Splittern  kann  es 
zum  Lufteintritt  in  die  Vorderkammer  und  selbst  in  die  Linse  kommen. 
Auch  können  Luftblasen  mit  unter  die  Netzhaut  gerissen  werden,  wie  ich 
selbst  beobachtet  habe. 

Hirschberg  (1894)  fand  bei  einem  in  die  Linse  eingedrungenen  Kupfer- 
splitter  Luftblasen  in  der  Vorderkammer.  Levy  (1900)  beobachtete  bei  einem 
durch  Hornhaut  und  Linse  in  die  Tiefe  eingedrungenen  Eisensplitter  eine  Luft- 
blase in  der  Linse,  die  erst  nach  6  Tagen  verschwunden  war. 

Den  Befund  von  Luftblasen  im  Glaskörper  hat  zuerst  Jacobi  (1868)  be- 
schrieben, aber  sie  für  eine  Blutung  gehalten,  »deren  optische  Erscheinung  mich 
zuerst  sehr  frappierte,  da  sie  sich  ausnahm  wie  ein  Konglomerat  stark  reflek- 
tierender, kleiner,  schwarzer  Glasperlen«.  Als  Luftblasen  wurden  die  Gebilde 
zuerst  richtig  gedeutet  von  Morton  (1876),  der  den  Befund  in  2  Fällen  von 
Stahlsplitterverletzung  erhoben  und  den  glänzenden  Körper  anfangs  für  das 
Metallstück  gehalten  hatte.  Herter  (1877)  beschrieb  eine  Luftblase  im  Glas- 
körper nach  Steinsplitterverletzung. 

Weitere  Mitteilungen  finden  sich  unter  anderem  bei  Hirschberg  (1885, 
Elektromagnet  S.  80),  Pfalz  (1887  ,  Mittendorf  (Schmidt's  Jahrb.  1886,  1894 
erwähnt  bei  Viefhaüs),  Meesmann  (1893),  Viefhaus  1894;,  Grünthal  ^895), 
Böhmer  ;  1 89  6),  Schmeisser  ( l  900)  U.A.  Der  Befund  wird  gar  nicht  so  selten 
erhoben,  wenn  man  ganz  frische  Verletzungen  zu  untersuchen  Gelegenheit  hat. 
Ich  selbst  habe  Luftblasen  häufiger  gesehen,  darunter  auch  bei  doppelter  Perfo- 
ration  eines   Eisensplitters   (1900). 

Pracn  1899,  S.  352)  wendet  sich  mit  Recht  gegen  die  von  Viefhais  ge- 
gebene Erklärung  der  Mechanik  des  Lufteintrittes,  dass  die  kleine  Luftsäule,  die 
der  Fremdkörper  vor   sich  hertreibt,    mechanisch    in    das    Auge    gepresst    werde 
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und  weist  auf  die  analoge  Entstehung  hin,    wie  die  Luftblasen  im  Wasser  auf- 
steigen, wenn  man  einen  Stein  ins  Wasser  wirft. 

Augenspiegelbefund  bei  sichtbarem  Fremdkörper.  Sind  die 
Medien  hinreichend  klar  und  liegt  der  Fremdkörper  nicht  zu  weit  nach 
vorn,  so  kann  er  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  im  Glaskörper  oder 
im  Augenhintergrund  sichtbar  sein.  Manchmal  wird  er  erst  nach  Ver- 
schwinden oder  nach  Beseitigung  der  Medientrübungen  —  nach  Resorption 
oder  operativer  Entfernung  der  Katarakt,  nach  Resorption  von  Blutungen 
u.  dergl.  —  erkennbar.  Liegt  der  Fremdkörper  unbedeckt  zutage,  so 
sieht  man  ihn  in  seiner  Form  und  Eigenfarbe  und  erhält  bei  metallischen 
Fremdkörpern  einen  metallischen  Glanz.  Freiliegende  Fremdkörper  im  Glas- 
körper oder  im  Augenhintergrund  geben  einen  überaus  markanten  und 
eigenartigen  Augenspiegelbefund,  wie  er  von  Jäger  (1857),  A.  v.  Graefe 
(1857)  und  von  Jacobi  (1868)  zuerst  beschrieben,  seitdem  oft  erhoben  und 
vielfach  abgebildet  wurde.  Ich  verweise  z.  B.  auf  die  ophthalmoskopischen 
Atlanten  von  Haab  und  Oller. 

Die  im  Glaskörper  liegenden  Fremdkörper  sieht  man  entweder  frei 
schwebend  oder  durch  fädige  Stränge  fixiert  und  pendelnd.  Oft  tauchen 
sie  nur  bei  bestimmten  Bewegungen  des  Auges  auf  und  schleudern  durchs 
Gesichtsfeld.  Schwerere  Fremdkörper  liegen  nach  unten  gesenkt  und 
werden  oft  dort  bald  fixiert,  meist  nach  vorn  vom  Bulbusäquator. 

Die  auf  der  Retina  steckenden  Fremdkörper  können  anfangs  von  einem 
hämorrhagischen  Hof  umgeben  sein,  oft  verdecken  sie  deutlich  ein  Netz- 
hautgefäß. Manchmal  liegen  sie  nur  zum  Teil  frei  und  sind  zum  Teil  mit 
Blut  oder  zarter  Exsudatschicht  oder  faserigem  Gewebe  bedeckt.  Andere 
Fremdkörper  stecken  deutlich  in  der  Retina  oder  in  der  Aderhaut  oder 
noch  in  der  Sklera  und  ragen  mehr  oder  weniger  weit  in  den  Glas- 
körperraum  vor.  Der  Spiegelbefund  kann  sich  vielseitig  gestalten  durch 
Blutungen,  Netzhautriss  oder  umschriebene  Netzhautablösung,  Netzhaut- 
trübung u.  s.  w. 

Einen  eigenartigen  Befund  geben  die  Fremdkörper,  die  in  die  Papille 
eingedrungen  sind,  wie  er  in  seltenen  Fällen  erhoben  werden  konnte 
von  Krüger  (1887),  v.  Hoffmann  (1887),  Adler  -  Hirsch  (1895,  I905>), 
Oller  (1896,  Atlas  T.  B.  XIV),  Riegel  (1897),  Hirsciiberg  (1904),  Beu- 
narts   (4904  . 

Ist  schon  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  vergangen,  so  kann  der 
Fremdkörper  von  einer  Gewebsverdickung  fixiert  und  zum  Teil  oder  ganz 
verdeckt  sein.  In  anderen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  von  einem  atro- 
phischen Herd  umgeben.  Je  nach  der  Natur  des  Fremdkörpers  machen 
sich  früher  oder  später  in  seiner  Umgebung  feine  oder  stärkere  entzünd- 
liche oder  degenerative  Veränderungen  bemerkbar,  manchmal  in  der  Gestalt 
von  chorio-retinitischen  Herden,  bei  Eisensplittern  z.  B.  kann  sich  das  Bild 
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einer  Chorioretinitis  pigmentosa  entwickeln.  War  der  Fremdkörper  durch 
organisiertes  Exsudat  eingekapselt,  so  sieht  man  umschriebene  weißglän- 
zende Bindegewebsmassen  oft  mit  Pigmentierung,  die  zuweilen  den  Fremd- 
körper noch  durchschimmern  lassen  oder  durch  ihre  umschriebene  Pro- 
minenz den  Sitz  des  Fremdkörpers  andeuten. 

In  anderen  Fällen  sieht  man  den  Fremdkörper  wegen  dichterer  Me- 
dientrübungen, vor  allem  Linsentrübungen,  Blut  und  Exsudat,  nur  soeben 
angedeutet,  erhält  vielleicht  hier  und  da  einen  Metallglanz  oder  die  An- 
deutung eines  voluminösen  Fremdkörpers,  muss  sich  dabei  aber  vor  Täu- 
schung hüten. 

War  der  Fremdkörper  von  der  hinteren  Bulbuswand  zurückgeprallt, 
so  ist  es  bei  hinreichend  klaren  Medien  zuweilen  möglich,  die  Anprallstelle 
mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen.  Die  Stelle  markiert  sich  entweder  als 
umschriebene  Netzhautblutung  oder  als  Netzhautriss  oder  als  Netzhaut- 
Aderhautriss. 

Rosenmeyer  (1895)  z.  B.  konnte  einen  Eisensplitter  in  der  Mitte  des  Glas- 
körpers schwebend  nachweisen  und  die  Anprallstelle  in  der  Verlängerung  der 
durch  die  Cornea-,  Iris-  und  Zonulawunde  festzustellenden  Flugrichtung  als 
kleine  Netzhautblutung  sehen. 

War  der  Fremdkörper  unter  zweimaliger  Perforation  der  Augenwand 
nach  außen  getreten,  so  kann  man  zuweilen,  wie  ich  es  z.  B.  (1900)  be- 
schrieben habe,  die  hintere  Perforationsstelle  mit  dem  Augenspiegel  er- 
kennen und  damit  die  Diagnose  der  Doppelperforation  sichern.  Die  hintere 
Perforationsstelle  unterscheidet  sich  von  einer  Anprallstelle  meist  deutlich 
durch  die  Größe  und  Schwere  der  Veränderungen.  Da  man  die  Stelle 
meist  erst  nach  Resorption  der  Blutungen  im  Vernarbungsstadium  er- 
kennt, so  erscheint  sie  als  ein  etwas  größerer  spindelförmiger  oder 
rundlicher,  oft  deutlich  dellenförmiger,  weißgelber  Herd  mit  Pigment- 
umsäumung  und  zuweilen  mit  Bindegewebswucherung  im  Grunde  des 
Spaltes.  Genth  (1903)  hat  den  Befund  in  einer  guten  Abbildung  wieder- 
gegeben. Lag  die  Eintrittsstelle  ebenfalls  skleral,  wie  z.  B.  im  Fall  Kbü- 
ckow  (1901),  so  kann  man  Eintritts-  und  Austrittsstelle  mit  dem  Augen- 
spiegel nachweisen. 

Flottiert  der  Fremdkörper  frei  oder  in  Exsudat  gehüllt  im  Glaskörper, 
so  kann  man  bei  weiter  Pupille  schon  bei  Tageslicht  oder  bei  fokaler  Be- 
leuchtung einen  entsprechenden  beweglichen  Körper  erkennen  und  eventuell 
deutlichen  Metallglanz  erhalten  oder  die  einhüllenden  Massen  durch  weiss- 
lichen,  grauen  oder  gelblichen  Reflex  wahrnehmen. 

Subjektive  Symptome  und  Sehstörung.  In  der  Regel  empfinden 
die  Patienten  im  Moment  der  Verletzung  Schmerz,  Funkensehen  und  so- 
fortige Sehstörung,  zuweilen  in  Gestalt  einer  dunklen  Wolke,  die  entweder 
dem     entoptisch    wahrgenommenen    Fremdkörper    oder    einem    Bluterguss 
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entspricht.  In  seltenen  Fällen  kann  bei  peripher  eingedrungenen  kleinen 
Fremdkörpern  die  Verletzung  anfangs  ganz  entgehen  oder  in  ihrer  Bedeu- 
tung bei  der  Geringfügigkeit  der  Erscheinungen  verkannt  werden.  In  der 
Regel  ruft  der  eingedrungene  Fremdkörper  eine  erhebliche  Störung  der 
centralen  Sehschärfe  und  überaus  häufig  des  Gesichtsfeldes  hervor, 
die  ihren  Grund  hat  einmal  in  der  direkten  Verletzung  der  Netzhaut  so- 
dann in  den  Komplikationen,  anfangs  mit  Blutungen  und  Linsentrübungen, 
später  vor  allem  mit  entzündlichen  Veränderungen  und  mit  den  sonstigen 
Folgen  des  Verweilens  des  Fremdkörpers  im  Auge,  die  ja  auch  bei  asep- 
tischem Eingedrungensein  ganz  verschiedenartig  sind  je  nach  der  Natur  und 
der  entzündungerregenden  Eigenschaft  desselben. 

Bleibt  der  Fremdkörper  im  Glaskörper  liegen,  so  kann  er  als  dunkler 
Fleck,  der  bei  Bewegungen  des  Auges  seine  Stelle  wechselt,  entoptisch 
wahrgenommen  werden.  Sehr  häufig  handelt  es  sich  aber  als  Ursache 
beweglicher  Wolken  um  Blutungen  im  Glaskörper,  nicht  um  den  Fremd- 
körper selbst.  Die  unmittelbare  Verletzung  der  Netzhaut  kann  erhebliche 
Sehstörung  veranlassen,  sei  es  dass  der  Fremdkörper  von  der  Aufschlags- 
stelle der  hinteren  Bulbuswand  zurückgeprallt  ist,  sei  es  dass  er  dort  in 
die  Bulbuswand  unter  Netzhaut-Aderhautverletzung  eingedrungen  ist. 

Da  die  Umgebung  der  Papille  und  der  hintere  Pol  mit  der  Makula- 
gegend  durch  die  eindringenden  Fremdkörper  oft  getroffen  werden,  so  ist 
allein  dadurch  das  centrale  Sehen  vielfach  erheblich  herabgesetzt,  häutig 
verbunden  mit  Skotomen  und  Gesichtsfeldeinengung,  die  zuweilen  bei  Ver- 
letzung der  Papillengegend  den  durchtrennten  Nervenfasern  entsprechend 
sektorenfürmig  gestaltet  ist.  Der  Grad  und  die  Art  der  Sehstörung  hängen 
ab  vom  Sitz  der  Verletzung  und  dem  Grad  und  der  Art  der  Schädigung. 
Der   Befund   des    Sehvermögens   gestaltet    sich   deshalb   höchst  wechselvoll. 

Dringt,  wie  es  in  seltenen  Fällen  beobachtet  ist,  der  Fremdkörper  in 
die  Papille  und  in  den  Opticus  ein,  so  ist  das  Sehvermögen  sofort  be- 
sonders hochgradig  gestört,  ja  manchmal  völlig  aufgehoben,  wie  in  den 
Fällen  von  Oliver  (1 899),  Wagbnmanii  (1900).  Da  ich  in  dem  von  mir  be- 
obachteten Fall  von  Eisensplitterverletzung  schon  bei  der  ersten  Unter- 
suchung wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  absolute  Amaurose  feststellen 
konnte,  so  nahm  ich  deshalb  sofort  an,  dass  der  Splitter  in  den  Opticus 
eingedrungen  sein  müsse,  was  sich  später  bestätigte.  Doch  kann  beim 
oberflächlichen  Eindringen  kleiner  Splitter  in  die  Papille  das  Sehvermögen 
relativ  gut  sein,  wie  in  den  Fällen  von  Krüger  .[  1 SS7,  S  =  1/10),    v.  Hoff- 

HANN     (1887,     S  =  '/s),      ÖLLER     (1896,     S  =  3/15),      RlBGEL     (1897,     S  =  8/85), 

lliRsnnBERG  (4904,  S=  5 ,,„). 

Im  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  kann  sich  zuweilen  vorübergehend 
das  Sehvermögen  anfangs  bessern,  hauptsächlich  durch  Resorption  von 
Blutungen,    Aufhellung    der    Medien,    Abnahme    der    Linsentrübungen    oder 
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Resorption  der  Katarakt.  Selbst  durch  Staroperation  ist  zuweilen  Besserung 
erzielt,  manchmal  ist  erst  dann  der  Fremdkörper  sichtbar  geworden  und 
nachgewiesen.  Meist  tritt  aber  weiterhin  Abnahme  des  Sehvermögens 
ein,  wenn  der  Fremdkörper  im  Auge  verbleibt,  sei  es  durch  Zunahme  der 
Medientrübungen,  sei  es  durch  früher  oder  später  einsetzende  deletäre 
Folgen  des  Fremdkörpers,  Entzündung,  Netzhautablösung,  Netzhautdegene- 
ration,  Glaukom  u. s.  w.,  Folgen,  die  meist  früher  oder  später  zur  Amau- 
rose führen 

Überaus  häufig  findet  sich  neben  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe 
ein  Gesichtsfelddefekt,  je  nachdem  als  Skotom  oder  als  periphere  Ein- 
engung oder  als  beides  zusammen.  Die  Ursache  der  Gesichtsfeld  Störung 
kann  eine  verschiedene  sein.  Der  unmittelbar  nach  der  Verletzung  nach- 
gewiesene  Gesichtsfeldausfall  kann  veranlasst  sein  durch  eine  Blutung  vor 
der  Retina  bei  Sitz  des  Fremdkörpers  im  Glaskörper  oder  auf  der  Bulbus- 
wand.  ferner  durch  Verletzung  der  Netzhaut,  sei  es  an  der  skleralen  Ein- 
gangspforte, sei  es  an  der  Aufschlagsstelle  des  Fremdkörpers  im  Augen- 
hintergrund, sei  es  nach  Rückprall  am  definitiven  Sitz  des  Fremdkörpers. 
Die  zu  Gesichtsfeldveränderung  führende  Verletzung  kann  bestehen  in  Zer- 
reißung der  Netzhaut,  in  Blutungen  in  und  auf  der  Netzhaut  und  in  Ab- 
lösung der  Netzhaut. 

Ist  der  Fremdkörper  durch  Senkung  auf  den  Glaskörperboden  gelangt 
und  hier  von  dichten  Hämorrhagien  umgeben,  so  findet  sich  eine  charak- 
teristische Gesichtsfeldeinengung  nach  oben.  War  der  Fremdkörper  in  der 
Nähe  der  Papille  in  die  Netzhaut  eingedrungen,  so  kann  durch  Verletzung 
der  Nervenfaserschicht  sektorenformiger  Gesichtsfelddefekt  auftreten.  Je 
nach  dem  Sitz  des  Fremdkörpers  kann  gleichzeitig  ein  Skotom  bestehen. 
Durch  Wanderung  des  Fremdkörpers  können  einmal  zwei  Skotome  auf- 
treten Priestlet  Smith  1892).  Ferner  tritt  Gesichtsfeldeinengung  überaus 
häufig  als  Folgezustand  des  Verweilens  eines  Fremdkörpers  im  Auge  auf, 
sei  es  durch  entzündliche  Vorgänge  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers, 
sei  es  durch  Degeneration  der  Retina  als  Fremdkörperwirkung,  sei  es 
durch  die  so  häufige  sekundäre  Netzhautablösung,  sei  es  durch  Sekundär- 
glaukom. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  weitere  Verlauf  und  Ausgang  der  Ver- 
letzung hängen  in  erster  Linie  von  dem  Auftreten  oder  Ausbleiben  infek- 
tiöser Entzündung  und  sodann  von  der  chemischen  Wirkung  des  zurück- 
gebliebenen Fremdkörpers  ab. 

Die  Eisensplitter  (vgl.  §§  195,  196]  rufen,  falls  sie  aseptisch  einge- 
drungen sind,  anfangs  keine  stärkere  Entzündung  hervor.  Sind  sie  aber 
intiziert,  tritt  exsudative  Entzündung  in  Erscheinung,  die  je  nach  der 
Schwere  der  Infektion,  der  Virulenz  der  Mikroorganismen  und  der  Wider- 
standsfähigkeit der  Gewebe  verschieden  heftig  einsetzt  und  verläuft,  die  zu 
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der  verschiedenen  Form  der  infektiösen  Entzündung,  wie  sie  §  20,  S.  80 
beschrieben  wurden,  führen  kann.  Die  Infektionskeime  sind  in  der  Regel 
mit  dem  Fremdkörper  hineingebracht,  seltener  kommt  eine  nachträgliche 
Infektion  von  der  Wunde  aus  zustande.  Die  sofortige  Extraktion  eines 
infizierten  Eisensplitters  kann  schon  beginnende  infektiöse  Entzündung  zum 
Stillstand  und  Rückgang  mit  Erhaltung  des  Auges  und  selbst  von  Seh- 
vermögen bringen.  Vielfach  geht  aber  die  infektiöse  Entzündung  trotz  er- 
folgreicher Entfernung  des  Splitters  weiter  und  die  nachträgliche  Entfer- 
nung des  Auges  wird  notwendig.  Auch  bildet  nicht  selten  beginnende  Ex- 
sudation  in  der  Umgebung  des  Eisensplitters  die  Ursache,  dass  er  dem 
Magneten  nicht  folgt  und  dass  die  Extraktion  misslingt. 

Ganz  besonders  häufig  wird  schwere  Infektion  mit  Glaskörpereiterung  und 
Ausgang  in  Panophthalmie  bei  den  Verletzungen  durch  Hackensplitter  beobachtet, 
d.  h.  durch  Splitter,  die  bei  Bearbeitung  des  Bodens  besonders  in  Weinbergen 
durch  Abspringen  von  der  Hacke  ins  Auge  eindringen.  Auf  ihr  häufiges  Vor- 
kommen in  der  Nord-  und  Nordostschweiz  bat  zuerst  Horner  (1876)  hin- 
gewiesen. Weidmann  (1888)  berichtete  aus  der  HAAß'schen  Klinik  über  eine 
ungewöhnlich  hohe  Verlustziffer  bei  diesen  Hackensplitterverletzungen,  bei  2  8 
derartigen  Verletzungen  kam  es  2 4 mal  =  85,7^  zu  Verlust  des  Auges.  Nach 
Weidmann's  Angaben  hatte  Haar  (mal  Kokken  und  I  mal  Bazillen  im  Glas- 
körper anatomisch  nachgewiesen  und  Haar's  Schülerin,  Frau  Poplawska  (t  89  I ), 
stellte  anatomisch  in  4  Fällen  von  Panophthalmie  nach  Hackensplitterverletzung 
Bazillen   als   Ursache   der   Eiterung   fest. 

Baexziger  und  Silherschmidt  (1902)  züchteten  dann  aus  dem  Glaskörper- 
eiter nach  Hackensplitterverletzung  in  Zürich  einen  saprophytischen  Bacillus,  der 
der  Gruppe  der  Heubazillen  (Bac.  subtilis)  angehörte,  und  erwiesen  seine  patho- 
gene  Wirkung  durch  Impfung  am  Kaninchenauge.  Aus  der  dem  betreffenden 
Acker  entnommenen  Erde  wurde  ein  ähnlicher  eitererregender  Bacillus  gezüchtet. 
Nach  Baxziger  könnte  die  große  Gefährlichkeit  der  Hackensplitter  in  der  Nord- 
sehweiz  und  in  Baden  damit  zusammenhängen,  dass  die  Bazillen  hier  im  Boden 
bessere  Lebensbedingungen  finden.  Haab  (1903)  meinte  ebenfalls,  dass  diese 
Bazillen  besonders  im  Jurakalk  vorkommen,  andererseits  wies  er  auf  die  schlechte 
Beschaffenheit  der  Hacken  hin,  von  denen  leicht  Splitter  abspringen,  die  dann 
nicht  erhitzt  Infektionskeime  mitschleppen.  Wie  Hartwig  [\  903)  in  einer  Disser- 
tation aus  Jena  mitteilte,  konnten  wir  in  Thüringen  in  einem  Fall  von  Eisen- 
splitt erverletzung  nach  Hämmern  auf  Stein  mit  nachfolgender  Eiterung  ebenfalls 
einen  zur  Gruppe  der  Heubazillen  gehörenden  Bacillus  züchten.  Ebenso  wurden 
aus  anderen  Gegenden  Infektionen  mit  Bac.  subtilis  nachgewiesen;  ich  verweise 
auf  S.  108. 

Über  Suhtilisinfektion  nach  Backensplitterverletzungen  berichteten  weiter 
Kodama  (19  10  aus  Japan,  der  auch  einen  in  Japan  beobachteten  Fall  von 
Komotzu  anführte,  ferner  Lutz  (1910). 

In  anderen  Fällen  von  Eiterung  durch  Eisensplitter  sind  die  gewöhnlichen 
Eitererreger  als  Ursache  nachgewiesen  und  Sattleb  [1902  hal  auch  bei  Hacken- 
splitterverletzung inii  Eiterung  nach  Bearbeiten  von  Kartoffelfeldern  Kokken  ge- 
funden   [Vgl.   §  .'7.    S.    |  06 

Bei  den  geringsten  Graden  der  infektiösen  Entzündung  kommt  es  zu  einer 
umschriebenen  Exsudation  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers.    Die  Entzündung 
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kann  zurückgehen  und  der  Eisensplitter  bleibt,  falls  er  nicht  extrahiert  ist,  in 
organisiertem  Exsudat  eingekapselt  liegen,  wobei  das  Auge  manchmal  noch  ein 
gewisses  Sehvermögen  besitzt.  Der  auf  diese  Weise  eingekapselte  Fremdkörper 
kann  dann  lange  Zeit  oder  selbst  dauernd  reizlos  vertragen  werden,  da  die 
Kapsel  dem  Zustandekommen  der  chemischen  Wirkung  des  Splitters,  der  Siderosis, 
durch  Erschwerung  der  Lösung  und  der  Diffusion  des  Eisens  hinderlich  ist. 

Fixierung  des  Eisensplitters  durch  Exsudat  oder  Einkapselung  durch  Binde- 
gewebe können  die  Magnetextraktion  des  Splitters  erschweren  oder  unmöglich 
machen. 

Der  Prozentsatz,  in  dem  bei  Eisensplitterverletzungen  Infektion  vorkommt, 
schwankt  erheblich.  Die  Infektionsgefahr  ist  je  nach  der  Art  der  Verletzung 
verschieden  groß :  die  bei  industriellen  Arbeiten  abspringenden  Splitter  sind 
weniger  häufig  infiziert  als  die  bei  Bearbeitung  des  Bodens,  beim  Steinbehauen, 
hei  Hufbeschlagen  u.  s.  w.  abspringenden  Splitter. 

Ich  verweise  als  Beispiel  auf  die  Zusammenstellungen  der  Magnetoperationen 
von  Haab  (1902)  vgl.  S.  1275,  von  Binder  (1905  aus  meinem  Beobaehtungs- 
material)  vgl.   S.  128  2. 

Bei  aseptischen  Eisensplittern  kann  sich  das  Auge  bald  von  den 
ersten  Verletzungsfolgen  erholen  und  der  Fremdkörper  dann  reizlos  vertragen 
werden.  Die  anfängliche  Reizung  ist  um  so  geringer  und  geht  um  so 
schneller  zurück,  je  kleiner  der  Splitter  war  und  je  geringere  Gewebs- 
läsionen  er  veranlaßt  hat.  Die  Sehstörung  des  Auges  hängt  anfangs  allein 
ab  von  den  mechanischen  Verletzungsfolgen,  Medientrübungen,  Netzhaut- 
oder Opticusverletzung. 

Die  anfängliche  Läsion  ist  am  geringsten  bei  den  kleinen  Eisen- 
splittern bis  zu  20 — 30  mg,  die  durch  die  Sklera  oder  durch  die  Horn- 
hautperipherie ohne  erhebliche  Medientrübung  --  Linsentrübung  und  Glas- 
körperblutung —  in  die  Tiefe  gedrungen  sind  und  entweder  im  Glaskörper 
oder  in  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes  stecken.  Die  Sehschärfe 
kann  in  derartigen  Fällen  anfangs  normal  sein  oder  bald  werden,  nachdem 
sich  z.  B.  eine  anfängliche  kleine  Medientrübung  resorbiert  hat.  Erhebliche 
Sehstörung  und  Gesichtsfelddefekt  kann  auch  ein  kleinerer  Eisensplitter 
veranlassen,  wenn  er  in  der  Nähe  der  Papille,  in  der  Makulagegend  oder 
im  Opticus  aufgeschlagen  oder  daselbst  eingedrungen  war.  Gerade  in 
diesen  Fällen  ist  der  kleine  Splitter  oft  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbar 
und  giebt  den  vorher  beschriebenen  ausgesprochenen  Augenspiegelbefund. 
In  diesen  Fällen  kann  einige  Zeit  das  Sehvermögen  gut  bleiben,  zumal  bei 
Sitz  in  der  Bulbuswand  und  bei  mehr  oder  weniger  vollständiger  Be- 
deckung des  Fremdkörpers  durch  Gewebe.  Die  frei  im  Glaskörper  beweg- 
lichen Eisensplitter  werden  schlechter  vertragen,  teils  wegen  der  andauernden 
mechanischen  Läsion  des  Glaskörpergewebes,  teils  wegen  schneller  ein- 
setzender Siderosis. 

Bei  mittelgroßen  Eisensplittern  von  50 — 130  mg  sind  die  Verletzungs- 
folgen   fast    stets    erheblicher   und    damit    die   Reizung   des   Auges    anfangs 
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stärker  und  hartnäckiger.  Das  Sehvermögen  hat  meist  sofort  erheblich 
gelitten  durch  starke  Medientrübungen,  bei  cornealer  Eintrittsstelle  durch 
Linsentrübungen,  bei  skleraler  durch  erhebliche  Glaskörperblutungen  oder 
durch  unmittelbare  Xetzhaulverletzung. 

Bleibt  der  Fremdkörper  im  Auge,  so  kann  sich  das  Auge  für  einige 
Zeit  beruhigen,  doch  treten  schon  bald  die  üblen  Folgen,  vor  allem  Netz- 
hautablösung, Siderosis,  auf  und  vernichten  das  Sehvermögen  und  führen 
zu  neuem  Reizzustand  des  Auges. 

Sind  übergroße  Eisensplitter  eingedrungen,  so  ist  die  Gewebszer- 
trümmerung  mit  Blutungen  im  Auge  meist  so  erheblich,  dass  damit  Ver- 
lust des  Sehvermögens  verbunden  ist  und  die  Erhaltung  des  Auges  nur 
der  Form  nach  in  Frage  gestellt  ist.  Der  Reizzustand  des  Auges  ist  der 
Schwere  der  Verletzung  entsprechend  erheblich,  die  Schädigung  des  Auges 
so  stark,  dass  selbst  nach  baldiger  erfolgreicher  Entfernung  des  Eisen- 
splitters das  Auge  phthisisch  wird.  Nur  in  seltenen  Fällen  behält  das  Auge 
seine  Form  oder  selbst  etwas  Sehvermögen,  wie  in  einem  von  Strzeminsky 
(1888)  mitgeteilten  Fall,  bei  dem  am  Verletzungstage  mit  der  Pinzette  ein 
durch  Lid  und  Sklera  eingedrungenes  Eisenstück  von  25  mm  Länge  und 
i  mm  Dicke  extrahiert  wurde.  Bleibt  der  übergroße  Splitter  im  Auge,  so 
kann  sich  das  erblindete  Auge  nach  längerer  Zeit  beruhigen  und  der  Splitter 
eine  Zeitlang  eingekapselt  reizlos  vertragen  werden,  doch  folgt  die  Unver- 
träglichkeit bald  nach,  und  es  kommt  zu  rezidivierenden  Entzündungsanfällen, 
die  meist  die  Entfernung  des  Auges  nötig  machen. 

In  einem  von  Landmann  (1882)  z.  B.  referierten  Fall  von  Castelnatj  wurde 
3V2  Jahre  nach  der  Verletzung  ein  30  mm  langes  und  5  mm  breites  Kisen- 
stück  extrahiert,  nachdem  bereits  2  Jahre  nach  der  Verletzung  Entzündungs- 
attacken aufgetreten  waren  und  der  Fremdkörper  mit  einer  Ecke  aus  dem  Auge 
hervorragte.  In  einem  von  Ciiohin  I  S80  mitgeteilten  Fall  hatte  ein  (3,5  nun 
langer  und  9,5  mm  breiter  Eisensplitter  I  I  Jahre  im  atrophischen  Auge  ver- 
weilt und  wiederholt  heftige  Reizerscheinungen  veranlasst  [vgl.  auch  Fig.  103, 
S.   I  134). 

Wie  in  §  196,  S.  -1  13  5  näher  ausgeführt  ist,  sind  alle  Augen  mit 
einem  Eisensplitter  im  hinteren  Bulbusraum  von  einer  Reihe  von  Folge- 
zuständen bedroht,  die  in  der  Regel  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  den 
Verlust  des  Sehvermögens  nach  sich  ziehen  und  oft  die  Erhaltung  des 
Auges  der  Form  nach  unmöglich  machen.  Nur  ausnahmsweise  und  meist 
unter  besonders  günstigen  Umständen  wird  ein  kleiner  Eisensplitter  viele 
Jahre  mit  Erhaltung  des  Sehvermögens  vertragen,  aber  selbst  dann  können 
noch  üble  Zufälle  auftreten. 

Unter  den  schädlichen  Folgen  ist  in  erster  Linie  die  allmähliche  Ver- 
rostung des  Auges,  die  Siderosis  bulbi,  zu  nennen,  die  an  den  ver- 
schiedensten Teilen  des  luges  charakteristische  und  deletäre  Veränderungen 
hervorzurufen  vermag,  die  in  £  196,  S.  1135  ausführlich  besprochen  sind. 
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Beim  Verweilen  eines  Eisensplitters  im  hinteren  Augenabschnitt  bleibt  die 
Siderosis  nicht  auf  die  Tiefe  beschränkt,  sondern  führt  auch  im  vorderen 
Augenabschnitt  oft  und  zuerst  zu  den  charakteristischen  Veränderungen  an 
der  Iris  und  Linse.  In  zahlreichen  Fällen,  besonders  wenn  der  Fremd- 
körper im  Glaskörper  liegt  oder  frei  in  ihn  hinein  vorragt,  kommt  es  zu 
siderotischer  Glaskörperveränderung  mit  sekundärer  Netzhautablösung.  In 
anderen  Falten  verfällt  das  Sehvermögen  allmählich  aber  stetig  bis  zur  Amau- 
rose durch  die  siderotische  Netzhautdegeneration,  deren  genaue 
Charakterisierung  wir  vor  allem  v.  Hippel  (1894.  1896)  verdanken.  Klinisch 
charakteristisch  ist  der  stetige  Zerfall  des  centralen  Sehens,  meist  mit  hoch- 
gradiger konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  und  mit  Hemeralopie  als 
Frühsymptom:  auch  Farbensinnstörungen  sind  dabei  beobachtet.  Hinsicht- 
lich des  klinischen  und  anatomischen  Befundes  verweise  ich  auf  S.  M48 
und  T.  I. 

Ferner  kann  beim  Verweilen  eines  Eisensplitters  im  Glaskörperraum 
an  der  Netzhaut  eine  isolierte  Makulaerkrankung  auftreten,  auf  die 
zuerst  Haab  1888)  hingewiesen  hat  und  die  auf  S.  1152  näher  be- 
sprochen ist. 

Weiter  sind  die  Augen  mit  Eisensplitter  in  der  Tiefe  bedroht  von 
Netzhautablüsung  (vgl.  S.  H53),  die  teils  als  Folge  der  Glaskörper- 
degeneration und  -Schrumpfung,  teils  als  Folge  von  Schrumpfungsvorgängen 
an  der  Eingangspforte  in  der  Sklera  und  vor  allem  in  der  Umgebung  des 
Fremdkörpers  auftritt,  zumal  wenn  leichte  Gewebsverdichtung,  Prolife- 
ration oder  besonders  exsudative  Prozesse  mit  Einkapselung  stattgefunden 
hatten. 

Sodann  können  die  Augen  mit  reizlosem  Verweilen  eines  Eisensplitters 
in  der  Tiefe  oft  erst  nach  Jahren  von  Entzündung  mit  heftiger  cykli- 
tischer  Heizung  befallen  werden,  die  schließlich  zur  Enukleation  führt  (vgl. 
S.  II 551.  Vielfach  handelt  es  sich  um  bereits  erblindete  Augen,  die  den 
Splitter  ohne  Beschwerden  vertrugen.  Die  Entzündung  kann  veranlaßt 
werden  durch  die  zunehmende  Verrostung  des  Auges  und  die  Schädigung 
der  Gewebe  infolge  der  Überschwemmung  mit  Eisen.  So  oft  wurde  beob- 
achtet: nach  der  Verletzung  leidliches  oder  gutes  Sehvermögen,  allmähliche 
Erblindung  durch  Siderosis,  dann  nach  längerem  reizlosen  Verweilen  sich 
häufende  Entzündungsattacken.  Jüngst  hat  Hubert  191  I )  einen  weiteren 
derartigen  Fall  nach  langjährigem  (12 jährigem)  Verweilen  eines  Eisen- 
splitters im  Auge  genau  mitgeteilt,  bei  dem  die  Entzündung  unter  dem 
Bilde  einer  Iridochorioiditis  serosa  verlief  und  bei  dem  die  histologische 
Untersuchung  ausgeführt  wurde. 

Die  Entzündung  kann  sich  auch  an  die  Netzhautablüsung  anschließen 
und  zuweilen  mit  Ortsveränderung  des  Splitters  zusammenhängen,  unter 
anderen  in  den  Fällen  von  Jeaffresox  (1874),  Sigel  (1876),  Bürge  (1880), 
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Knapp  (1880),  Sziu  (1883),  Wingenroth  (1898),  Hirschrerg  1 89V» ,  Vossius 
(1902),  Schmeisser    190.0),  Gesang  (1905). 

Schließlich  wäre  möglich,  dass  frühere  infektiöse  Prozesse  z.  B.  durch 
Lageveränderung  des  Splitters  wieder  angeregt  würden. 

Über  die  Beziehung  der  Entzündung  nach  Eisensplitterverletzung  zur 
sympathischen  Ophthalmie  verweise  ich  auf  S.  1157. 

Zuweilen  sieht  man  an  Augen  mit  Eisensplittern  im  Innern  als  schäd- 
liche Spätfolge  rezidivierende  Blutungen  und  manchmal  Glaukom  (vgl.  S.  1 154) 
auftreten,  wie  in  den  Fällen  von  Hirschberg  (1896),  Cramer  (1902),  Coppez 
(1899),  Gilhert  (1908),  Erdmann  (1908),  Hubert  (1911). 

Die  Frage,  ob  ein  intraokularer  Splitter  vollkommen  verrosten  und 
spontan  resorbiert  werden  kann,  wurde  bereits  S.  1137  erörtert. 

Nur  seltener  wurde  die  beginnende  Spontanausstoßung  eines  Eisen- 
splitters beobachtet,  meist  kam  bei  größeren  Splittern  eine  Ecke  in  der 
Narbe  oder  in  den  Augenhäuten  zum  Vorschein. 

Hierher  gehören  u.  a.  Fälle  von  Castelnau  (1842,  nach  31 , 2  Jahren,  ref. 
Landmann  1882),  Landmann  (1882  nach  I  Monat),  Mandelstamm  (1881  nach 
4  Jahren),  Clizbe  (1884  nach  fast  24  Jahren;,  Meighan  und  Hunter  (1879 
nach  6  Tagen),  Ulrv  et  Aubaret  (1899  nach  5*2  Monaten),  Woods  (1886 
nach  3  Monaten),  Bügge  (1893  nach  6  Tagen),  Hill  (1880  nach  t  Monat), 
Hdbbel  (1901  nach  I  8  Jahren),  Gili.mann  (1903  nach  7  Monaten),  Dodd(190I 
nach  2',2  Jahren),  Oliver  (1901  nach  2  Jahren),  Gesang  (1905  nach  20  Jahren), 
Scalini   (1905   nach   30   Jahren). 

Der  Sitz  des  Eisensplitters  und  die  Art  seiner  Fixierung  haben  einen 
gewissen  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  genannten  deletären  Folge- 
zustände. Im  allgemeinen  befördert  freie  Lage  im  Glaskörper  die  Lösung 
und  Diffusion  des  gelösten  Eisens,  während  sie  erschwert  werden,  wenn 
der  Fremdkörper  zum  grüßten  Teil  in  der  Bulbus  wand  und  Sklera  steckt 
oder  durch  Bindegewebe  eingekapselt  ist.  Die  frei  im  Glaskörper  liegenden 
Eisensplitter  werden  deshalb  am  schlechtesten  vertragen.  Die  chemische 
Wirkung  entfaltet  sich  schnell,  die  Veränderungen  im  Glaskörper  führen 
bald  zur  Netzhautablösung  und  weiterhin  zur  allgemeinen  Siderosis.  Bei 
b2weglichen  Glaskörpersplittern  kommt  nocli  die  mechanische  Glaskörper- 
verletzung als  schädigendes  Moment  hinzu.  Schon  besser  werden  die  Fremd- 
körper vertragen,  die  der  Bulbuswand  fesl  aufliegen  oder  durch  etwas 
Gewebsproliferation  iixiert  sind.  Doch  droht  hier  stets  nach  einiger  Zeit 
Siderosis  und  Netzhautablösung.  Relath  am  besten  werden  kleinste  Fremd- 
körper vertragen,  die  in  der  Bulbuswand,  Net/haut.  Aderhaut.  Sklera 
-lecken  und  um  so  besser,  je  mehr  sie  vom  Gewehe  verdeckt  sind.  Diese 
Splitter  haften  oft  großenteils  in  der  Sklera,  Aderhaut  und  Netzhaut,  bei 
schräger  Flugrichtung  können  sie  unter  der  Net/haul  sitzen.  In  manchen 
Fällen   wird    das   freie    Ende    bald    von    einem   zarten   Gewebe   eingehüllt. 
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Jede  Einkapselung  schützt  gegen  Lüsung  des  Eisens  und  erschwert  die 
Diffusion.  In  derartigen  Fällen  kommt  die  Siderosis  nur  langsam  zustande, 
doch  treten  die  Folgen  meist,  wenn  auch  erst  nach  Jahren,  doch  ein  und 
dann  besonders  gern  zuerst  als  Netzhautdegeneration.  Bei  manchen  der 
früher  als  reizlos  vertragenen  Splitter,  bei  denen  Siderosis  ausblieb,  han- 
delte es  sich  wahrscheinlich  um  doppelte  Perforation,  die  man  früher  als 
grüßte  Seltenheit  ansprach,  die  aber,  wie  wir  jetzt  wissen,  nicht  allzu 
selten  ist. 

Die  Kasuistik  der  Fälle  von  Eisensplittern  im  hinteren  Bulbusabschnitt 
ist  ganz  ungemein  groß.  Ich  verweise  nur  auf  die  umfängliche  Literatur  der 
Magnetoperationen.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  die 
Splitter  im  hinteren  Augenabschnitt  längere  Zeit  mit  Erhaltung  des  Sehvermögens 
verweilt  haben,  sowie  die  Fälle,  in  denen  nach  anfangs  reizlosem  Verweilen 
später  doch  die  üblen  Folgen  auftraten. 

Zusammenstellungen  über  Fälle  mit  längerem  reizlosem  Verweilen  von  Eisen- 
oder Stahlsplittern  im  hinteren  Augenabschnitt  finden  sich  u.  a.  bei  Landmann 
(4882),  Knapp  (1883),  Meesmann  (1893),  v.  Hippel  (1  896),  Wirtz  (1  904).  Die 
sorgfältige  Zusammenstellung  von  v.  Hippel  (1896)  wurde  bereits  S.  I  156  referiert 
und  daselbst  wurden  noch  einige  weitere  Fälle  von  längerem  reizlosem  Verweilen 
angeführt.  Zu  nennen  sind  außerdem  noch  Fälle  von  v.  Hoffmann  (1887) 
Splitter  in  der  Papille  5  Jahre  mit  S  =  i/3,  Delany  (1902)  3  Jahre,  Bondi 
(1898),    HmscH   (1905,   S.  50)   "2  1    Jahre  mit  S  =  0,7. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  nach  langjährigen  Beobachtungen  ein  sicher  im 
Auge  nachgewiesener  Eisensplitter  ohne  jede  spätere  Schädigung  reizlos  vertragen 
wird,  ist  eine  äußerst  geringe.  Auf  die  Unzulänglichkeit  der  Zusammenstellung 
von  Wirtz  [  I  904),  aus  ihr  eine  günstigere  Prognose  über  die  Toleranz  des  Auges 
gegen  Eisensplitter  abzuleiten,  wurde   bereits   S.   1161    hingewiesen. 

Zahlreich  sind  die  Fälle,  in  denen  nach  anfänglichem  reizlosem  Verweilen 
später  üble  Folgen  auftreten.  Ich  verweise  auf  die  Kasuistik  über  die  Siderosis 
bulhi   in   §   196,   S.    I  135. 

Fälle,  in  denen  später  Netzhautablösung  oder  Entzündung  auftraten,  linden 
sich,  wie  S.  1  156  erwähnt,  in  der  Zusammenstellung  von  v.  Hippel  (1896).  Auch 
habe  ich  dort  auf  weitere  Fälle  hingewiesen,  darunter  auf  die  Fälle  von  Hirsch- 
berg  (1903)  und  Hosen  (1903),  die  früher  als  Beispiele  reizloser  Einheilung 
von   Eisensplittern   mitgeteilt  waren. 

Ist  das  Auge  infolge  des  Verweilens  des  Eisensplitters  erblindet,  so  kann 
es  lange  Zeit  reizlos  bleiben.  Zahlreiche  Fälle  sind  aber  bekannt,  in  denen, 
wenn  auch  nach  Jahren  doch  noch  Entzündung  auftrat,  die  oft  zur  Enukleation 
führte.  Zu  nennen  sind  die  Fälle  von:  Jeaffreson  (1874)  nach  12  Jahren, 
Smith  (1877  nach  4  Jahren,  Grossmann  (1877)  nach  5  Jahren,  Landmann  (1882, 
S.  2  16]  nach  7  Jahren,  Snell  (Ophth.  Hosp.  Rep.  IX,  S.  372)  nach  29  Jahren, 
Knapp  (1880)  nach  6  Jahren ,  Coppez  (1893)  nach  15  Jahren,  Fisher  (1896) 
nach  14  Jahren,  Hirschberg  (18901  nach  16  Jahren,  Abmaignac  (1899)  nach 
16  Jahren,  Coppez  (1899)  nach  :J,2  Jahren,  de  Schweinitz  (1900)  nach  18  Jahren, 
Bübton  Chance  (1902)  nach  26  Jahren,  Hirschberg  (19031  nach  2 ti '/2  Jahren, 
Graule  (l  908)   nach    I  9  Jahren,   Rubert    1911)   nach    I  2  Jahren. 

leb  selbst  beobachtete  in  einem  von  Lincke  (1903)  in  einer  Dissertation 
mitgeteilten   Fall   Entzündung   30   Jahre  nach  der  Verletzung. 
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Splitter  aus  Kupfer  und  Messing  (vgl.  §  197.  S.  I  168),  die  nächst 
den  Eisensplittern  am  häutigsten  im  hinteren  Augenabschnitt  angetroffen 
werden,  führen  fast  durchweg  sehr  bald  zu  umschriebener  eitriger  Ent- 
zündung, mögen  sie  frei  im  Glaskörper,  mögen  sie  auf  oder  in  der  Bulbus- 
wand  haften.  Bei  Lage  des  Kupfersplitters  im  Glaskörper  kommt  es  schnell 
zu  flbrinüs-eitriger  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Splitters  und  eitriger 
Infiltration  in  den  benachbarten  Augenhäuten.  Der  Fremdkörper  wird  da- 
durch in  kurzer  Zeit  von  Exsudat  eingehüllt  und  verdeckt,  doch  weist  die 
umschriebene  eitrige  Entzündung  oft  sofort  auf  seine  Lage  hin.  Die  Ge- 
fahr der  baldigen  Netzhautablösung  durch  Schrumpfung  des  mit  Fibrin 
durchsetzten  Glaskörpers  ist  stets  eine  große. 

Bei  Lage  des  Splitters  auf  und  in  der  Bulbuswand  entsteht  meist  bald 
eine  umschriebene  eitrige  Infiltration  der  Netzhaut  und  Aderhaut  und  beim 
Hineinragen  in  die  Sklera  auch  dieser  Membran.  Der  eitrigen  Entzün- 
dung in  der  Tiefe  entsprechend  zeigen  die  Augen  bald  nach  der  Verletzung 
starke  entzündliche  Erscheinungen,  starke  Ciliarinjektion.  Kammerwasser- 
trübung, Zeichen  der  Iridocyklitis  und  des  Glaskörperabszesses.  .Meist 
kommt  es,  falls  der  Splitter  nicht  entfernt  wird,  zu  Verlust  des  Sehver- 
mögens, und  überaus  häufig  wird  die  Enukleation  nötig.  Selbst  wenn 
die  Entzündung  nach  Einkapselung  des  Fremdkörpers  nach  einiger  Zeit 
zurückgeht,  ist  das  Auge  in  der  Regel  erblindet,  zuweilen  der  Form 
nach  zu  erhalten,  manchmal  tritt  Phthisis  bulbi  ein.  An  den  zur  Buhe 
gekommenen  Augen  kann  aber  später  neue  Entzündung  auftreten,  so 
dass  es  zur  Enukleation  kommt.  Fälle  dieser  Art  sind  in  §  197  mit- 
geteilt. 

Beim  Verweilen  von  Kupfersplittern  im  Auge  wird  gar  nicht  so  selten 
Wanderung  und  Spontanausstoßung  beobachtet,  wie  auf  S.  1175 — 1177 
näher  ausgeführt  wurde. 

Nur  in  seltenen  Fällen  wird  ein  in  den  hinteren  Bulbusabschnitt  ein- 
gedrungenes Kupferstückchen  lange  Zeit  und  selbst  jahrelang  mit  Erhaltung 
von  Sehvermögen  vertragen.  Doch  machte  sich  in  den  wenigen  günstig 
verlaufenden  Fällen  meist  allmählich  die  abgeschwächte  chemische  Wirkung 
bemerkbar.  Es  kommt  dabei  zu  chorioretinitischen  Veränderungen,  Neuritis 
optica,  ausgesprochener  Netzhautdegeneration  unter  dem  Bilde  der  Betinitis 
pigmentosa,  wie  z.B.  die  Fälle  von  Siki.frieh  :  1K9i>.  und  An.uii  k  1S'.i7 
zeigen.  Das  klinische  Bild  erinnert  an  die  Degeneration  der  Netzhaut  durch 
Eisensplitter.  Ich  verweise  auf  S.  II  so  IV.  wo  diese  Veränderungen  aus- 
führlich besprochen  sind  und  wo  die  von  Goldziihui  I  S'.i.'i  zuerst  be- 
schriebene eigenartige  Netzhautveränderung  unter  dem  Bilde  von  goldstreu- 
sandähnlichen  Pünktchen  und  Flecken  erwähnt   i<t. 

Schließlich  wird  hei  Kupfersplitter  im  Glaskörperraum  eine  isolierte 
Makula  Veränderung  beobachtet  (Haab  ISSN),  die  ebenfalls  auf  S.  M82  aus- 
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führlicher  behandelt  ist.  Als  Zeichen  der  Fernwirkung'  sind  in  einzelnen 
Fällen  Verfärbungen  der  Iris,  der  Linse  und  des  Glaskörpers,  sowie  eigen- 
artige Reflexe  an  der  Linse  beobachtet  (vgl.  S.  1183).  Meist  sind  die 
Kupferstückchen  aseptisch,  was  zum  Teil  mit  der  Erhitzung  des  Metalles 
im  Moment  der  Verletzung  —  wenigstens  bei  den  Zündhütchensplittern  — 
zusammenh.:ingt.  Vielleicht  hat  auch  die  chemische  Wirkung  des  sich 
losenden  Kupfers  einen  das  Wachstum  von  Mikroorganismen  hindernden 
Einfluss.  Bei  aseptischem  Verhalten  der  Verletzung  bleibt  die  eitrige  Ent- 
zündung auf  die  nächste  Umgebung  des  Kupfersplitters  beschränkt  und 
nimmt  mit  der  Entfernung  vom  Sitz  des  Fremdkörpers  ab.  Ist  die  Ver- 
letzung infiziert,  so  entsteht  das  Bild  der  progressiven  Eiterung  in  der  Tiefe, 
und  es  kommt  oft  bald  zur  PanOphthalmie. 

Immerhin  muss  man  bei  konservativer  Behandlung  nach  dem  klinischen 
Befunde  beurteilen,  ob  die  Eiterung  eine  aseptische  oder  durch  Mikroorga- 
nismen hervorgerufene  ist. 

Nach  gelungener  Extraktion  des  Zündhütchensplitters  geht  die  asep- 
tische Eiterung  schnell  und  stetig  zurück.  Über  die  Gefahr  der  sympa- 
thischen Ophthalmie  verweise  ich  auf  S.  1190. 

Die  Kasuistik  siehe   §  197,   S.  II 68 ff. 

Einige  dort  nicht  erwähnte  Fälle  seien  hier  angeführt.  In  einem  wegen 
schmerzhafter  Entzündung  nach  Zündhütchenverletzung  enukleierten  Auge  fand 
H\\.\(|s8l)   den  Splitter  im  Sehnerven  unmittelbar  hinter  der  Lamina  cribrosa. 

Beginnende  Spontanausstoßung  fanden  Millikin  I  1890)  nach  20  Jahren  durch 
die  Sklera  und  Bourgeois  (1900)  nach   7   Jahren  am   Limbus. 

Bei  den  Fremdkörpern  aus  Blei  handelt  es  sich  meist  um  Schrot- 
kOrner.  Die  Schrotschussverletzungen  werden  bei  den  Schussverletzungen 
Abschnitt  VI  abgehandelt. 

In  einzelnen  Fällen  sind  Bleistückchen,  die  von  Kugeln  abgespritzt 
waren,  in  die  Augentiefe  eingedrungen  und  zum  Teil  längere  Zeit  reizlos 
vertragen. 

Schneider  (1877)  fand  bei  einem  Soldaten,  dessen  linkes  Auge  2  Jahre 
zuvor  von  den  Spritzern  einer  an  einer  eisernen  Scheibenstange  anschlagenden 
Kugel  getroffen  war,  zwei  glänzende  Fremdkörper  frei  im  Glaskörper  und  zwei 
glänzende  Körperchen  in  der  Retina  eingebettet.  Die  vier  Fremdkörper  wurden 
reizlos  vertragen   hei  S  =  20  5II   und   Gesichtsfelddefekt  nach   oben   außen. 

Nach  Sichel  und  Gayat  (Yvert  1881,  S.  651)  konnte  man  in  einem  durch 
Verletzung  erblindeten  Auge  den  Augenhintergrund  sehen  und  vier  Bleikörnchen, 
«eiche  von  einer  grünlichen  Membran  umhüllt  und  an  der  vorderen  Partie  in 
der  Sklera  durch   weißliche  Fäden  fixiert   waren,   feststellen. 

Kipp  (1901  Diskussion  Hubbel)  erwähnte  einen  Fall,  in  dem  seit  30  Jahren 
1870]   ein  Kugelfragment  reizlos   in  der  Retina   eingebettet  lag. 

Kacders  ({ 909)  berichtete  über  Wanderung  eines  Bleikügelchens  aus  der 
Tiefe  des  Auges  nach  der  vorderen  Kammer,  wo  es  Iritis  hervorrief.  Der  Fremd- 
körper hatte   2ö  Jahre  im  Auge  verweilt. 
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Glassplitter  (vgl.  §  198,  S.  1200,  die  nicht  häufig  als  Fremdkörper 
im  hinteren  Augenabschnitt  beobachtet  werden,  gelangen  meist  aseptisch 
ins  Auge.  Bei  ihrer  geringen  und  erst  nach  langer  Zeit  hervortretenden 
entzündungerregenden  Wirkung  werden  die  Splitter  von  dem  Auge  lange 
Zeit  reizlos  vertragen.  Für  die  Verletzungsfolgen  und  den  Verlauf  sind 
deshalb  zunächst  die  mechanischen  Verletzungsfolgen,  die  von  der  Größe 
und  Zahl  der  Glassplitter  sowie  von  der  Einbruchspforte  und  dem  Sitz  ab- 
hängen, ausschlaggebend.  Bei  klaren  Medien  erkennt  man  Glassplitter  mit 
dem  Augenspiegel  als  hellglänzende  und  stark  das  Licht  reflektierende 
Fremdkörper.  AVar  der  Splitter  durch  die  Linse  eingedrungen,  so  kann 
er  unter  Umständen  erst  nach  der  Besorption  der  Katarakt  sichtbar 
werden.  Beim  Eindringen  ungewöhnlich  großer  Glassplitter  wird  das 
Auge  unter  Umständen  durch  die  Schwere  der  Verletzung  phthisisch 
werden.  Der  eingeschlossene  Glassplitter  kann  lange  Zeit  reizlos  einge- 
schlossen bleiben. 

Doch  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  beim  Verweilen  von  großen  Glas- 
>plittern  im  Auge  später  entzündliche  Beizung  auftrat,  so  dass  die  Entfer- 
nung des  Auges  nötig  wurde.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  beob- 
achtet, in  dem  ca.  3  Monate  nach  der  Verletzung  das  Auge  wegen  Cyklitis 
enukleiert  werden  mußte.  In  Fig.  113,  S.  1202  ist  der  Augendurchschnitt 
abgebildet . 

Einen  analogen  Fall  hat  Weinstein  1907  mitgeteilt  .Nach  perforie- 
render Skleralverletzung  durch  einen  Glassplitter  fand  sich  am  Tage  nach  der 
Verletzung  eine  Luftblase  im  Glaskörper  und  eine  dunkelschwarz  erscheinende 
Linie  im  durchfallenden  Licht  sowie  länsrs  derselben  bei  Bewegungen  mit  dem 
Spiegel  ein  heller  Reflex.  .Nach  2  Wochen  anscheinend  reizlose  Heilung  mit 
S  =  0,8,  aber  nach  2  Monaten  Verfall  des  Sehvermögens  und  unter  zuneh- 
mender Glaskörpertrübung  und  Reizung  des  Auges  entwickelte  sich  chronische 
Iridozyklitis,  die  die  Enukleation  nötig  machte.  Der  I  cm  lange  und  I  mm 
breite  Glassplitter  steckte  mit  einem  Ende  in  der  Eingangsstelle  in  der  Ciliar- 
körpergegend  fest  und  hatte  hier  zu  Granulationsgewehsbildung  in  seiner  Um- 
gebung geführt.      Sein   anderes   Ende  ragte   in   den   Glaskörper   vor. 

Grünthal  (1895  berichtete  über  einen  Glassplitter,  der  bereits  10  Jahre 
bei  relativ  guter  S  =  -"  im  Glaskörper  saß,  ohne  irgend  welche  Reiz- 
erscheinungen zu  veranlassen.  An  der  Hornhaut  fand  sich  eine  i  nun  I 
Narbe,  an  der  Linse  eine  vordere  und  hintere  Kapselnarbe  und  eine  umschrie- 
bene Trübung;  der  im  Glaskörper  frei  bewegliche  und  von  dem  Auge  oft  als 
Schatten  empfundene  Splitter  war  mit  dem  Augenspiegel  als  stark  reflektierender 
I  remdkörper  sichtbar.  Einzelne  Glaskörpertrübungen  waren  nachweisbar,  das 
i .  -;:  btsfi  ld   ii."  li   oben   defekt. 

In    einem    von  Zihm  (|S90     mitgeteilten    Fall    fand    sieh    nach   Zerspringen 
s  Thermometerrohres  eine  ~  mm  lange  Cornealwunde    mit   Iris-  und  Linsen- 
verletzung.    Das  Auge    wurde    reizlos,    hatte   aber   keine  Lichtempfindung   mehr 
und  blieb    fast    ganz   frei   von  Entzündung.     Doch   zeigte    sich    nach    unten  eine 
Irisprominenz  mit  etwas  Exsudat   wie  durch  einen  Fremdkörper.    Deshalb  wurde 


Fremdkörper  im  hinteren  Bulbusabschnitt.  14.'!.'! 

l1  .,  Monate  nach  der  Verletzung  operiert  und  ein  18  mm  langer  und  7  nun 
breiter  Glassplitter  extrahiert. 

In  einem  analogen  Fall  von  Sweet  1900  war  die  Katarakt  nach  3  Mo- 
naten  spontan  resorbiert,  und  es  gelang  mit  Röntgenstrahlen  den  Splitter  unten 
außen  zu  lokalisieren.  Nach  [ridektomie  gelang  es  mittels  einer  Pinzette  den  von 
etwas  Exsudat  umgebenen  5  mm  langen  und  1,5  mm  dicken  Splitter  zu  ent- 
fernen. 

Zahlreiche  Glassplitter  waren  in  dem  von  Tweed?  (1896  mitgeteilten  Fall 
nach  Explosion  einer  Glasflasche  eingedrungen.  Das  linke  Auge  musste  enu- 
kleiert  werden,  das  rechte  Auge  erlangte  volle  Sehscharfe  wieder  trotz  des  Ver- 
weilens  mehrerer  kleiner  Splitter  im  Auge. 

Weitere  Falle  sind  mitgeteilt  von  A.  v.  Graefe  (1854  .  Post  1886),  Kat- 
zairow  (1887),   Reece     1899),   Fisheb   '1905),   Eskenazi     1905). 

Schoeler  (1902)  stellte  einen  Kranken  vor  mit  Augenverletzung  durch 
Glassplitter,  bei  dem  6  Monate  nach  der  Verletzung  der  Splitter  spontan  aus- 
gestoßen wurde.  Ob  der  Splitter  im  Glaskörper  saß,  ist  in  dem  kurzen  Bericht 
nicht   gesagt. 

Schließlich  sei  noch  ein  Fall  von  Cooper  (ref.  Zander  und  Geissler  1864, 
S  .'os  angeführt,  bei  dem  ein  Glassplitter  hinten  die  Sklera  perforiert  hatte 
und  zur  Hälfte  dicht  am  Opticus  zum  Auge  hervorragte.  Bei  der  Enukleation 
des  atrophischen  Auges,  iD  dem  der  Fremdkörper  26  Jahre  verweilt  halte,  stach 
sieh   Cooper  in  den  Finger. 

Bei  Steinsplittern  vgl.  §  198,  S.  1201  ist  die  Infektionsgefahr  ent- 
schieden größer  als  bei  Glassplittern.  Man  sieht  deshalb  häufiger  nach 
Eindringen  von  Steinsplittern  in  die  Tiefe  des  Auges  starke  Eiterung,  stür- 
mische Panophthalmie  oder  umschriebene  plastische  Entzündung  in  der 
Umgebung  des  Splitters  mit  Schrumpfung  und  Netzhautablüsung  und  Aus- 
gang in  Phthisis  bulbi.  Ich  habe  einen  Fall,  in  dem  ein  Steinsplitter  durch 
die  Linse  in  den  vordersten  Teil  des  Glaskörpers  eingedrungen  war  und 
Eiterung  einsetzte,  auf  S.  120-'  erwähnt  und  allgebildet  (Fig.  114). 

Aseptisch  eingedrungene  kleine  Steinsplitter  können  selbst  lange  Zeit 
reizlos  vertragen  werden,  bei  etwas  größeren  Splittern  beobachtet  man 
geringe  proliferierende  Entzündung  und  Einkapselung.  Die  frei  im  Glas- 
körper schwebenden  Splitter  schädigen  durch  ihre  Beweglichkeit  die  Glas- 
körpersubstanz und  bringen  Gefahr  der  Netzhautablösung.  Zuweilen  ge- 
raten, zumal  nach  Explosionsverletzungen,  kleinste  Steinpartikelchen  oder 
Sandkörner  in  die  Tiefe,  bleiben  im  Glaskörper  schweben  oder  gelangen 
auf  oder  in  den  Augenhintergrund  und  können  dort  einheilen.  Geringe 
Gewebsveränderungen  in  ihrer  Umgebung  machen  sich  meist  bemerkbar. 
Bei  Steinsplittern  ist  auch  Spontanausstoßung  beobachtet,  ebenso  kommen 
Lageveränderungen  vor,  die  neue  Reizung  veranlassen  können. 

Kasuistik.  Steinsplitter  im  Glaskörperraum  sind  nicht  allzuhäufig  beob- 
achtet. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  2  12)  referieren  .inen  Fall  von  Desjurres, 
offenbar  mit   Infektion    und   Ausgang    in   Phthisis   bulbi,    sowie  eine  Beobachtung 
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von  Cooper,    in  der  nach    I  6 jähriger  Ruhe  Spontanausstoßung  erfolgte.      Einige 
bemerkenswerte   Fälle  seien  noch   angeführt. 

Jacobson  (1865)  beschrieb  einen  Sleinsplitter  im  Augenhintergrund,  der 
einige  Wochen  nach  der  Verletzung,  nachdem  die  Katarakt  entfernt  war,  als 
kleiner  dunkler  Körper  im  Augenhintergrund  innerhalb  einer  t.horioretinalruplur 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  geworden  war  bei  S=1s  und  umschriebenem 
Skotom.  Laxdmaxx  (ISS -2  äußerte  Zweifel,  ob  es  sich  um  einen  Steinsplitter 
handelte,   da   die  Verletzung  beim   Mühlsteinschleifen  entstanden  war. 

In  einem  von  Mengin  (1882)  mitgeteilten  Fall  war  ebenfalls  nach  Resorp- 
tion der  Katarakt  durch  Discission  der  Fremdkörper  in  der  Aderhaut  einge- 
bettet sichtbar'  geworden.  Man  erkannte  einen  roten  Steinsplitter  von  der  Farbe 
des  bearbeiteten  Steins.  Mit  -f-  13  D  betrug  S  =  3/i0,  entzündliche  Erschei- 
nungen fehlten.  Einen  analogen  Fall  hat  Burchabdt  (1895)  mitgeteilt.  Fick 
1893]  berichtete  über  eine  Steinsplitter  Verletzung,  bei  der  nach  Herauslassen 
der  Linse,  die  Enukleation  wegen  Reizung  nötig  wurde.  Der  1,8  mm  lange 
und  0,5  mm  dicke  Steinsplitter  saß  im  Orbiculus  ciliaris.  Daselbst  fand  sich 
ein   Loch  in  der  Retina  und   eine  zellige  Infiltration  in  der  Aderhaut. 

Einen  Fall  von  Spontanausstoßung  eines  Steinsplitters  aus  dem  Glas- 
körperraum ,  offenbar  infolge  einer  infektiösen  Entzündung,  erwähnt  Klmmell 
(1908). 

Über  einen  Steinsplitter  im  Sehnerven,  auf  den  die  Schere  bei  der  Enu- 
kleation stieß,  berichtete  Hhxermanns  1896).  Der  Fremdkörper  war  durch  den 
Linibus  eingedrungen ,  das  Auge  war  bis  auf  unsichere  Lichtempfindung  er- 
blindet. Am  zwölften  Tage  wurde  wegen  Reizung  des  anderen  Auges  enukleiert 
und  der  Steinsplitter  mitten  im   Sehnerven  steckend  gefunden. 

Über  das  Eindringen  von  Steinsplitter  im  Glaskörperraum  bei  Explosions- 
verletzungen verweise  ich  z.B.  auf  die  Dissertation  von  Clacsen  (1903)  aus 
meinem  Jenaer  Beobachtungsmaterial. 

Die  im  hinteren  Bul busabschnitt  nur  selten  angetroffenen  Holz- 
splitter (vgl.  §  198,  S.  1204]  veranlassen  in  der  Regel  Entzündung  und 
können  nach  Einkapselung  im  meist  erblindeten  Auge  sich  Jahre  lang  ruhig 
verhalten,  aber  auch  neue  Entzündungen  veranlassen. 

In  einem  von  Dodd  ,1902  mitgeteilten  Fall  war  ein  Stückchen  Nussschale 
in  das  Auge  eingedrungen,  hatte  zu  Erblindung  und  7  Monate  anhaltender  Ent- 
zündung geführt.  Dann  war  das  Auge  ruhig,  bis  sich  30  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung neue  Entzündung  mit  sympathischer  Reizung  am  anderen  Auge  ein- 
stellte. In  Bindegewebe  eingeschlossen  fand  sieb  zwischen  Iris  und  Aequalor 
bullii  ein   4  mm  langes  und   2  mm  breites  Nussschalenstück. 

Über    ein    '  2  cm   langes    und    zündholzdickes  Holzstückchen,    das   mehrfach 
zu  Entzündung    Anlass    gegeben,    aber  schließlich    30   Jahre    lang    im    Auge    ge- 
weilt hatte  und  bei    frischer    Entzündung  entfernt    wurde,    hat   Lacran..i     1902 
berichtet. 

Remy  (1893)  beobachtete  einen  Fall  von  Pseudogliom  mit  Entzündung,  bei 
dem  sich  nach  der  Enukleation  ein  in  bindegewebige  Massen  eingeschlossener 
Holzsplitter  Fand.  Badal  und  Fromaget  1896  berichteten  über  Erscheinungen 
von  Iridochorioiditis,  Netzhautablösung,  Glaukom  l»-i  einem  1 0jährigen  Mädchen, 
so  dass  an  malignen  Tumor  gedacht  wurde.  Nach  der  Enukleation  fand  sich 
ein  Dorn   in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare. 
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Raab  1875;  fand  im  Trichter  der  abgelösten  Netzhaut  in  Exsudat  einge- 
bettet einen  Holzsplitter  von  4  um i  Länge.  Die  Verletzung  war  I  Jahr  zuvor 
erfolgt. 

Ich  selbst  ,1892)  habe  einen  Fall  mitgeteilt,  bei  dem  ein  Holzsplitter 
3  Wochen  zuvor  in  den  Glaskörper  eingedrungen  war  und  noch  in  der  Skleral- 
wunde  steckte.  Der  Fremdkörper  war  von  Exsudat  eingehüllt  und  glücklich 
extrahiert,  wonach  Heilung  mit  voller  Sehschärfe  eintrat.  Auf  der  Kultur  wuchs 
ein   gelber,   die   Gelatine  verflüssigender  Bacillus. 

Pulverkürner,  die  aseptisch  in  die  Tiefe  eingedrungen  sind, 
können  viele  Jahre  reizlos  eingeheilt  vertragen  werden,  doch  werden  die 
Zeichen  einer  gewissen  ehemischen  Einwirkung  auf  die  Umgebung  nicht 
vermisst. 

Über  Fälle  von  Pulverkörnern  in  der  Tiefe  des  Auges  haben  berichtet: 
Ballias  (4865),  Pooley  (1871),  Bergeret  iref.  bei  Landmann  1882),  der  ein 
Pulverkorn  nahe  neben  der  Papille  sitzen  sah,  das  durch  Cornea,  Iris  und  Linse 
eingedrungen,  ohne  die  geringste  Störung  herbeizuführen,  dort  steckte.  In  dem 
von  mir  M90f  mitgeteilten  Fall  saß  das  durch  Hornhaut  und  Linse  bei  einer 
Verletzung  vor  36  Jahren  eingedrungene  Korn  im  Augenhintergrund  in  der 
Mitte  eines  Entfärbungsherdes,  in  dessen  Umgebung  einige  chorio-rel initische 
Flecke  lagen.  Einzelne  Glaskörpertrübungen  waren  vorhanden,  die  Sehschärfe 
betrug   5  5. 

Auf  Infektion  ist  der  üble  Ausgang  in  einer  Beobachtung  von  Hirschberi; 
1890  zurückzuführen.  Ein  Korn  rauchlosen  Pulvers  war  durch  Cornea,  Iris 
und  Linse  eingedrungen,  das  Auge  musste  wegen  zunehmender  Iridochorioiditis 
mit  Glaskörperabszess  enukleiert  werden.  Anatomisch  fand  sich  eine  Anprall- 
steile  in  der  Betina,  von  der  der  Fremdkörper  zurückgeprallt  war.  Im  Glas- 
körperabszess fanden  sich  ein  Pulverkorn  und  daneben  gelbe  Körnchen,  die 
Pflanzenteile   enthielten. 

Zuweilen  sind  Cilien  im  hinteren  Bulbusabschnitt  beobachtet.  Sie 
gelangen  in  den  Glaskörper  entweder  bei  perforierenden  Stich-  und  Schnitt- 
verletzungen oder  werden  von  kleinen  Fremdkörpern,  besonders  Schrot- 
körnern und  Zündhütchenstückchen,  mitgerissen.  Sie  streifen  sich  meist 
vom  Fremdkörper  ab  oder  bleiben  zuweilen  an  ihm  im  Auge  haften.  So 
fand  ich  an  einem  aus  dem  Glaskörper  extrahierten  Zündhütchensplitter 
eine  Cilie  an  dem  Fremdkörper  fest  haften,  denselben  Befund  erhob  ich 
an  einem  Schrotkorn,  ebenso  sah  Webster  1891  zwei  Cilien  an  einem 
Schrotkorn  hängen. 

Vielfach  sind  die  Cilien  nur  als  zufälliger  Befund  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  nachgewiesen,  sei  es  im  Bindegewebe,  sei  es  in  einer 
zelligen  Infiltration.  Auch  Biesenzellen  werden  in  der  Umgebung  der  Cilien 
gefunden. 

Deotschmann  IS90)  fand  in  einem  Auge  mit  Eisensplitter  im  Glaskörper 
zufällig  anatomisch  eine  Cilie  in  Biesenzellen  eingebettet,  denen  sich  ein  feinfase- 
riges von  Bundzellen   durchsetztes  Spindelzellengewebe   als  Kapsel   anschloss. 

In  einem  Auge  mit  Aniridie  nach  Schrotschussverletzung  am  Limlms  fand 
Wintersteixer  ( 1 89  4)   an   der  Stelle   des  zerstörten  Ciliarkörpers   eine   aus  Glas- 
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körper,  Fibrin  und  Blutkörperchen  bestehende  Masse  und  darin  einen  Leukocyten- 
herd  mit  einer  Cilie  in  der  Mitte.  Riesenzelleu  fehlten.  Treacher  Coluns  1893 
beschrieb  ein  Auge,  in  dessen  Glaskörper  drei  Cilien  bei  einer  Messerstichver- 
letzung eingedrungen  waren,  in  einem  Auge,  das  doppelte  Perforation  durch 
Schrotschuss  2  5  Jahre  zuvor  erlitten  hatte,  fanden  de  Lapersoxxe  und  Vassaux 
(1884)  in  dem  bindegewebigen  Narbenstrang  zwischen  Ein-  und  Austrittsstelle 
Cilien  eingeschlossen. 

Weitere  Mitteilungen  über  das  Vorkommen  von  Cilien  im  Glaskörper  finden 
sich  bei  Maxz  (1868),  Sattler  (4874),  Mackrocki  1883),  Kbaiski  [4902).  Be- 
sonders beachtenswert  ist  ein  von  Qctnt  (1901)  mitgeteilter  Fall,  in  dem  nach 
Verletzung  der  Augenbrauen  durch  einen  krummen  Nagel  eine  perforierende 
Skleralverletzung  3  P  nach  außen  von  der  Makula  veranlasst  war.  Aus  dem 
Wundspalt  ragten  zwei  Härchen  in  den  Glaskörper  vor,  die  bei  S  =  5/10  un- 
verändert sichtbar  blieben.  Die  Haare  machten  sich  durch  leichte  Verschleie- 
rung der  Objekte  bemerkbar  und  ließen  sich  zur  entoptischen  Wahrnehmung 
bringen.  Durch  Ablenkung  einzelner  Strahlenbünde]  wurde  der  obere  Hand  der 
G  genstände  doppelt  gesehen.  Über  einen  Fall  von  doppelter  Durchbohrung 
des  Augapfels  mit  einem  Taschenmesser  und  Implantation  einer  Cilie  und  eines 
Epithelkeimes  in  der  hinteren  Augenwand  berichtete  Warxecke  I'.IOS.  I. \xi.i. 
(1907)  teilte  einen  Fall  von  Spontanausstoßung  einer  Cilie  aus  dem  Glas- 
körper, die  ca.  8  Wochen  nach  einer  Stichverletzung  der  Sklera  durch  einen  Feder- 
halter  erfolgte,   mit. 

Diagnose.  Die  Diagnose  hat  in  erster  Linie  festzustellen,  ob  ein 
Fremdkörper  in  den  hinteren  Augenabschnitt  eingedrungen  und  dort  haften 
geblieben  ist.  In  vielen  Fällen  ist  die  Diagnose  völlig  sicher  zu  stellen,  in 
anderen  Fällen  kann  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  im  Augeninnern 
nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden.  So- 
dann hat  die  Diagnose  über  den  Sitz  des  Fremdkörpers  und  seine  Natur 
Aufklärung  zu  geben,  und  es  ist  zu  entscheiden,  ob  Infektion  im  Spiel  ist 
oder  nicht. 

Jläulig  legt  die  Erhebung  über  den  Vorgang  der  Verletzung  und  über 
dje  Art  der  Beschäftigung  die  Vermutung  nahe,  dnss  ein  Fremdkörper  ein- 
gedrungen ist. 

Erforderlich  ist  zunächst  die  genaue  Feststellung  der  Eingangspforte 
in  der  Cornea  oder  Sklera  sowie  des  in  die  Tiefe  führenden  Weges.  Ist 
der  Fremdkörper  durch  die  Hornhaut  eingedrungen,  so  läßt  oft  schon 
die  Beschaffenheit  der  Eingangsstelle  zusammen  mit  den  übrigen  sichtbaren 
Veränderungen  kaum  einen  Zweifel  über  das  Eingedrungensein  eines  Fremd- 
körpers aufkommen.  Eine  kleine  Hornhautwunde  oder  -narbe,  entspre- 
chend gelagerte  Irislücke,  partielle  strangartige  oder  trichterförmige  die  Linse 
von  vorn  nach  hinten  durchsetzende  Trübung,  Nachweis  einer  hinteren 
Kapselöffnung  zuweilen  mit  glaskörperwärts  herausgedrängtem  Trübungs- 
schlauch; sowie  streifenförmige  Trübungen  im  Glaskörper  lassen  sofort  an 
einen  Fremdkörper  im  Auge  denken,  fall-  nach  dem  ganzen  Vorgang  der 
Verletzung  eine  Stichverletzung  auszuschließen  ist.    Aus  der  Lage  der  Hern- 
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haut-  und  Linsenwunde  oder  Hornhaut-Iris-Linsenwunde  kann  man  die 
Flugrichtung  des  Fremdkörpers  bestimmen.  Charakteristisch  ist  ferner, 
dass  die  kleinen  Hornhautwunden  sich  schnell  schließen  und  meist  nicht 
zum  Irisvorfall  führen.  Nur  größere  Wunden  klaffen  und  zeigen  häufiger 
Iriseinklemmung. 

Etwas  schwieriger  ist  der  Nachweis  der  Skleralperforation.  Bei 
frischen  Wunden  deutet  eine  Bindehautecchymose  und  kleine  Bindehaut- 
wunde  auf  die  Verletzungsstelle  hin,  doch  kann  eine  kleine  Skleralwunde 
rasch  verkleben  und  von  Bindehaut,  bedeckt  sein.  Für  Perforation  spricht 
ohne  weiteres  Einlagerung  von  Glaskörper  oder  von  pigmentiertem  Uveal- 
gewebe.  Leichter  erkennbar  sind  etwas  größere  perforierende  Skleral- 
wunden.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  bei  frischeren  Verletzungen  zur  Fest- 
stellung, ob  Skleralperforation  vorliegt,  eine  vorsichtige  Sondierung  der 
Wunde  erforderlich  sein.  Beim  Hineinleuchten  mit  dem  Augenspiegel  in 
das  Auge  markiert  sich  häufig  der  Wundkanal  durch  lange  fädige  Blut- 
Greifen  oder  dichtere  Blutungen.  In  älteren  Fällen  erscheint  der  Wund- 
kanal zuweilen  als  grauer  Trübungsstreif.  Manchmal  nehmen  die  Blutungen 
an  einer  Stelle  in  der  Tiefe  erheblich  zu  und  deuten  dadurch  den  Sitz  des 
Fremdkörpers  an.  Das  Missverhältnis  zwischen  Kleinheit  der  Eingangs- 
wunde und  der  Ausdehnung  der  Hämorrhagie  im  Auge  spricht  vielfach  für 
das  Eingedrungensein  eines  Fremdkörpers.  Zuweilen  erscheint  beim  Ab- 
suchen des  Glaskörpers  ein  tiefliegendes  Exsudat,  das  den  Fremdkörper 
einhüllt. 

Sucht  man  in  der  Bichtung  der  durch  die  äußeren  Verletzungen  fest- 
gestellten Flugbahn  des  Fremdkörpers  den  Augenhintergrund  ab,  so  kann 
man  zuweilen  die  Aufschlagstelle  desselben  an  der  hinteren  Augenwand 
nachweisen,  die  sich  als  Netzhautblutung,  Netzhautzerreissung  oder  Netz- 
haut-Aderhautruptur mit  freiliegender  Sklera  darstellt.  Im  letzten  Fall 
kann  es  schwierig  sein,  ophthalmoskopisch  eine  sichere  Entscheidung 
zwischen  Anprallstelle  und  zweiter  Perforation  der  Augen  wand  zu  treffen. 
Die  Rückprallstellen  sind  meist  kleiner,  die  hinteren  Austrittsstellen  von 
Fremdkörpern  größer,  oft  deutlich  dellenförmig  eingesunken  und  in  älteren 
Fällen  mit  Pigment  umsäumt.  Gegen  doppelte  Perforation  und  für  Rück- 
prall spricht,  wenn  weiter  ab  von  der  Anschlagstelle  dicke  kompakte  Blu- 
tungen sich  finden,  da  sie  auf  die  Lage  des  zurückgeprallten  Fremdkörpers 
hindeuten. 

Stets  hat  man  bei  vorher  erweiterter  Pupille  den  Glaskörperraum  und 
die  Bulbuswand  mit  dem  Augenspiegel  abzusuchen,  oh  man  nicht  den  Fremd- 
körper selbst  entdeckt. 

Kann  bei  hinreichend  klaren  Medien  und  günstigem  Sitz  der  Fremd- 
körper direkt  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden,  so  ist  die 
Diagnose   gesichert.     Aus    der  Farbe    und    der  Art    des  Reflexes   lässt  sich 
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ein  Schluss  auf  seine  Natur  ziehen.  Manchmal  sieht  man  den  Fremdkörper 
unsicher  aus  der  Medientrübung  durchschimmern.  Zuweilen  hebt  er  sich 
nur  undeutlich  zwischen  Blutungen  ab,  auch  muss  man  sich  davor  hüten, 
ein  kompaktes  Blutgerinnsel  für  den  Fremdkörper  zu  halten.  In  anderen 
Fällen  kann  der  Nachweis  eines  umschriebenen  Exsudates  einen  wichtigen 
Fingerzeig  für  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  geben,  z.  B.  bei  Zünd- 
hütchenverletzungen.  Bei  Eisensplitterverletzungen  dagegen  würde  zugleich 
das  eitrige  Exsudat  für  erfolgte  Infektion  sprechen.  Ist  der  Fremdkörper 
vom  Exsudat  eingeschlossen,  so  erregt  der  Nachweis  einer  umschriebenen 
knötchenartigen  Prominenz  wohl  den  Verdacht,  doch  sind  Irrtümer  leichter 
möglich,  da  auch  Stich  Verletzungen  zu  umschriebener  Glaskörperinfil- 
tration führen  können.  Andererseits  kann  der  Befund  unter  Umständen 
den  Verdacht  einer  Neubildung  erregen,  wie  in  den  auf  S.  1434  er- 
wähnten Fällen  von  Remy  (18931  und  Badal-Fbomaget  (1896),  in  denen  es 
sich  beide  Male  um  entzündliches  Exsudat  in  der  Umgebung  eines  Holz- 
splitters handelte. 

Ist  in  älteren  Fällen  der  Fremdkörper  durch  umschriebene  Binde- 
gewebswucherung  eingekapselt,  so  erkennt  man  mit  dem  Augenspiegel  Dicht 
selten  eine  hügelige  Prominenz,  in  der  man  den  Fremdkörper  vermuten 
kann. 

Der  Nachweis  von  Euft blasen  legt  den  Verdacht  nahe,  dass  ein 
Fremdkörper  in  das  Auge  eingedrungen  ist.  Für  seine  Anwesenheit  im 
Auge  sind  sie  aber  nicht  beweisend,  da  sie  bei  perforierender  Stichver- 
letzung vorkommen  und  da  andererseits  der  Fremdkörper  das  Auge  hinten 
verlassen  haben  kann.  So  fand  ich  1901)  Luftblasen  im  Glaskörper  in 
einem  Fall  von  Eisensplitterverletzung,  in  dem  sich  später  doppelte  Perfo- 
ration des  Auges  durch  den  Splitter  herausstellte.  Ferner  kann  man  aus 
der  Lage  der  Luftblasen  keinen  Schluss  auf  den  Sitz  des  Fremdkörpers  im 
Auge  ziehen,  da  die  Luftblasen  vermöge  ihrer  Leichtigkeit  im  Glaskörper 
nach  oben  steigen  und  je  nach  der  Stellung  des  Auges  ihren  Platz  ver- 
ändern können  (Hildebbam*  1891).  Zuweilen  halten  sie  sich  anfangs  in 
der  Bahn  des  Fremdkörpers  und  sind  in  die  Tiefe  mitgerissen,  wo  sie 
unter  Blut  oder  selbst  an  und  unter  der  Netzhaut  festgehalten  werden. 
Schließlich  muß  man  sich  hüten,  eine  Luftblase  mit  ihrem  hellen  Reflex 
für  den  Fremdkörper  zu  halten. 

Ist  der  Fremdkörper  mit  dem  Augenspiegel  nicht  sichtbar,  sei  es.  il  iss 
er  durch  Medientrübungen  verdeckt  ist,  sei  es,  dass  er  zu  weit  nach  vorn 
sitzt,  sprechen  aber  die  Veränderungen  in  der  Tiefe  zusammen  mit  den 
der  äußeren  Verlelzungsfolgen  an  der  Hornhaut.  Iris.  Linse  oder  Sklera 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  das  Eingedrungensein  eines  Fremdkörpers,  so 
muss  man  zur  Stellung  der  Diagnose  die  weiteren  diagnostischen  Hilfsmittel 
heranziehen. 
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Genaue  Prüfung  der  centralen  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes  kann 
wichtige  Anhaltspunkte  geben.  Der  Nachweis  eines  Skotoms  oder  einer 
Gesichtsfeldbeschränkung  ist,  worauf  Berlin  ^868,  1887  wiederholt  hin- 
wies, von  Wert  für  die  Bestimmung  der  Anwesenheit  und  des  Sitzes  eines 
Fremdkörpers  im  Auge.  Bei  der  so  häufigen  Senkung  des  Fremdkörpers 
im  Glaskörperraum  findet  sich  Gesichtsfeldeinengung  nach  oben.  Bei  ganz 
frischen  Verletzungen  wird  die  Gesichtsfeldstörung  durch  den  Fremdkörper 
und  Blutungen  vor  der  Netzhaut  oder  durch  Verletzung  der  Netzhaut  hervor- 

Fig.  134. 


I8jähxiger  Büchsenmacher.  Traumatische  Katarakt  nach  Eisensplitterverletzung  vor  H/4  Jahren.  Außen-unten 
periphere  Hornhautnarbe,  Loch  in  der  Iris.    Sideroskop  positiv.    Röntgenaufnahme  (bitemporale  und  fron- 
tale) zeigt  deutlich  den  Fremdkörper. 


gerufen.  Sofortige  Amaurose  bei  frischer  Verletzung  durch  einen  kleinen 
Fremdkörper  erweckt  den  Verdacht  der  Opticusverletzung  (Wagenmann  1901). 

Von  dein  allergrößten  Wert  für  die  Diagnose  von  Fremdkörpern  im 
hinteren  Bulbusabschnitt  sind  die  bereits  in  §  193  und  194  genau  be- 
sprochenen besonderen  Hilfsmittel,  die  uns  zum  Nachweis  von  Fremd- 
körpern, zur  Bestimmung  ihrer  Lage,  Grüße  und  Art  zu  Gebote  stehen 
und  unter  denen  vor  allem  die  Sideroskopie,  die  diagnostische  Ver- 
wendung des  Elektromagneten  und  die  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen zu  nennen  sind. 

Die  Sideroskopie  (vgl.  §  193,  S.  1095)  in  ihrer  vervollkommneten  Form 
gestattet  fast  ausnahmslos   die  Anwesenheit   von   magnetischem  Eisen   oder 
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StahJ  mit  Sicherheit  nachzuweisen  oder  auszuschließen.  Aus  der  Bestim- 
mung des  stärksten  Ausschlages  kann  man  zugleich  den  Sitz  des  Splitters 
annähernd  bestimmen.  Unmagnetische  Fremdkörper  geben  keinen  Aus- 
schlag der  Magnetnadel.  Einen  positiven  Ausschlag  geben  auch  eisen- 
haltiges Kupfer  oder  seine  Legierung,  die  wohl  auf  die  Nadel  einwirken, 
aber  nicht  vom  Elektromagnet  angezogen  werden.  Ein  positiver  Ausschlag 
gestattet  nicht  unter  allen  Umständen  die  Annahme,  dass  der  Fremdkörper 
im    Bulbus    steckt:    denn   Eisensplitter   in   der    Umgebung    des    Auges,    vor 

Fig.  135. 


Eisensplitter  im  hinteren  Augenarm-hnitt. 


allem  Eisensplitter,  die  nacb  doppelter  Perforation  des  Auges  hinten  wieder 
ausgetreten  sind,  können  ebenfalls  positiven  Ausschlag  geben.  Hinsichtlich 
der  Indikation  der  Sideroskopie  verweise  ich  auf  S.  1102. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Elektromagneten,  die  Indi- 
kation zu  seiner  diagnostischen  Anwendung  sowie  die  Grenzen  seiner 
Leistungsfähigkeit  in  diagnostischer  Hinsicht  wurden  bereits  in  §  193, 
S.  H06  ausführlicher  behandelt,  so  dass  ich  darauf  verweise. 

Die  i  ntersuchung  mittels  Röntgenstrahlen  bat  sich  als  wert- 
volles Hilfsmittel    zum    Nachweis  und    zur  Lokalisation   von  Fremdkörpern 
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im  hinteren  Bulbusabschnitt  erwiesen.  Durch  die  technische  Vervollkomm- 
nung des  Verfahrens  gelingt  es,  selbst  kleine  metallische  Fremdkörper  im 
Auge  nachzuweisen.  In  den  Figg.  134 — 139  sind  einige  Aufnahmen 
wiedergegeben,  in  denen  es  gelang,  kleine  Splitter  aufzufinden  und  ihre 
Form  und  Größe  sowie  ihre  Lage  zu  bestimmen.  Die  Röntgenaufnahmen 
sind  besonders  dann  heranzuziehen,  wenn  die  anderen  leicht  anwendbaren 
Untersuchungsmethoden  versagten  oder  ungenügenden  Aufschluss  gaben 
oder  wenn  es  darauf  ankommt,  den  Sitz,  die  Form  und  die  Größe  des 
Fremdkörpers  näher  zu  bestimmen.  Zumal  wenn  bei  positivem  Sideroskop- 
nusschlag    die   Anwendung    des   großen  Magneten    negativ   ausfiel,    ist  die 

Fig.  136. 


Links  Eisensplitter  in  der  Netzhaut.    Extraktion  mit  Riesenmagnet. 


Röntgenaufnahme  heranzuziehen,  ebenso  stets  dann,  wenn  Verdacht  auf 
doppelte  Perforation  des  Auges  durch  den  Fremdkörper  besteht.  Sie  ver- 
mag dann  unter  Umständen  volle  Klarheit  zu  schaffen,  manchmal  ist 
aber  bei  positivem  Befund  der  Röntgenaufnahme  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden, ob  der  Fremdkörper  noch  im  Auge  oder  in  oder  dicht  hinter 
der  Sklera  steckt. 

Fig.  140  gibt  den  Befund  einer  Schrotkornverletzung  des  Auges  wieder, 
in  dem  eindeutig  die  doppelte  Perforation  des  Auges  erwiesen  war. 

Die  Röntgenaufnahme  empfiehlt  sich  stets,  ehe  man  sich  bei  völliger 
Unsicherheit  der  Verhältnisse  zu  eingreifenden  Operationen  mit  skleraler 
Bulbuseröffnung  entschließt.  Die  Leistungsfähigkeit  der  Röntgenaufnahme 
lindet    ihre    natürliche    Grenze    einmal    in    der  Kleinheit    der   Fremdkörper, 
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sodann  in  dem  Grade  der  Durchgängigkeit  der  Fremdkörper  für  Röntgen- 
strahlen. So  sind  Glassplitter  nur  schwer  und  Holzsplitter  gar  nicht  mittels 
der  Röntgenstrahlen  nachweisbar, 
der  Ausführung  der  Methode 
§19-1.   S.  Uli. 

Die  Wundsondierung  mit  Stilet  ist  bei  frischen  Verletzungen  nur 
in  Ausnahmsfällen  und  mit  größter  Vorsicht  noch  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Sideroskop,  Magnet  und  Röntgenaufnahmen  haben  der  in  bezug  auf  Infektion 

nicht  ungefährlichen  Wundsondie- 


Ich   verweise    im    übrigen    hinsichtlich 
ihrer    Indikation  und  Leistungsfähigkeit   auf 
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rung  noch  mehr  Boden  entzogen. 
Die  Sondierung  kann  einmal  er- 
wünscht sein  zur  Feststellung,  ob 
eine  Skleralwunde  perforierend  i-t. 
In  Fällen,  in  denen  Verdacht  be- 
steht, dass  die  Spitze  des  Fremd- 
körpers noch  in  der  Wunde  steckt. 
kann  vorsichtige  Sondierung  in 
FYage  kommen,  falls  es  sich  den 
Umständen  nach  nicht  um  Eisen- 
splitter, sondern  z.  B.  um  (ilas- 
splitter  oder  Holzsplitter  handelt. 
Ebenso  kann  bei  alten  Verletzungen 
mit  Verdacht  auf  Spontanaus- 
stoßung die  Sondierung  die  An- 
wesenheit eines  Fremdkörpers  er- 
geben. 

Ist  die  Verletzung  nicht  frisch, 
so  können  bei  längerem  Verweilen 
eines  Eisensplitters  die  sideroti- 
schen  Veränderungen  an  der  Iris 
und  Linse  oder  etwaige  subjektive 
oder  objektive  Zeichen  der  Netz- 
hautdegeneration die  Anwesenheit  eines  Eisensplitters  nahelegen  oder  sicher 
vermuten  lassen  und  dazu  führen,  die  übrigen  Hilfsmittel  der  Diagnose 
heranzuziehen.  In  anderen  Fällen  von  chronischer  Entzündung  nach  Ver- 
letzung spricht,  worauf  Bi:iu  i\  lsr.7  hinwies,  das  Mißverhältnis  der  äußer- 
lich sichtbaren  Verletzungsspuren  zu  der  Intensität  und  Dauer  der  Entzündung 
sowie  zur  Neigung  zu  Rückfällen  für  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers 
im   Auge. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  auf  Fremdkörper  im  hinteren 
Augenabschnitt  bleiben  unvorhergesehene  l  berrasehungen  nicht  ganz  aus. 
Immer  noch  kommen  Fälle  vor.    in    denen  man    nach    dem    ganzen   Befund 


Eisensplitter  in  der  hinteren  Bulbuswand. 
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das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  hinteren  Augenabschnitt  an- 
nehmen sollte  und  bei  denen  sich  kein  Fremdkörper  im  Auge  findet  und 
bei  denen  z.  B.  erst  durch  die  Enukleation  eventuell  nach  vergeblichem 
Extraktionsversuch  die  Verhältnisse  klargestellt  werden.  Auf  der  anderen 
Seite  gibt  es  Fälle,  in  denen  man  Fremdkörper  im  Auge  ausschließen 
möchte  und  bei  denen  doch  ein  solcher  vorhanden  ist. 


Fig.   US. 


Unregelmäßiges  Knpfersplitterchen   nach   Zündhüteheneiplosion  im   Glaskörper.    Durch  Bleidraht   Bnlbus- 
oberfläche  markiert.    Fronto-occipitale  Anfnahme. 


Eine  der  Ursachen  eines  unvermuteten  Ergebnisses  kann  z.  B.  durch 
doppelte  Perforation  des  Auge-  mit  Wiederaustritt  des  Fremdkörpers  ge- 
geben sein. 

Überaus  wichtig  erscheint  es  die  Diagnose  der  doppelten  Perforation 
des  Auges  und  der  extrabulbären  Lage  des  Fremdkörpers  schon 
durch  die  klinische  Untersuchung  möglichst  frühzeitig  zu  stellen.  Mit  den 
klinischen  Merkmalen,  aus  denen  die  Doppelperforation  erkannt  werden 
kann,  haben  sich  u.  a.  befasst  Wagenmann  1901',  Xatanson  1902),  Hirsch- 
berg   (1903,    Sweet      I907,    Porsmark      I90S.     RLbel      1910).     Auf    die 
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Symptome  einer  Doppelperforation  durch  Schussverletzung  habe  ich  in  der 
Dissertation  von  Stickee  (1901)  hinweisen  lassen;  doch  scheidet  hier  diese 
Form  aus  und  wird  bei  der  Schussverletzung  erörtert. 

Bei  Berücksichtigung  aller  klinischen  Merkmale  kann  es  gelingen  in 
vielen  Fällen  die  Diagnose  der  doppelten  Perforation  völlig  sicher  zu 
stellen,  in  anderen  Fällen  sie  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit 
zu  vermuten,  während  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Erkennen  unmög- 
lich ist. 

Fig.  139. 


Derselbe  Fall  wie  bei  Fig.  13S.    Schräg  voii  imten-auBen  aufgenommen. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  kommt  Folgendes  in  Betracht: 

1.  Der  Nachweis  der  zweiten  Perforationsstelle  mittels  des  Augen- 
spiegels, der  aber  nur  bei  hinreichend  klaren  Medien  möglich  ist,  vgl.  z.  B. 
die  Fälle  von  Wagenmaxn  (1901),  Genth  (1903).  Forsmark  wies  darauf 
hin,  dass  die  Anschlagstelle  dann  für  Doppelperforation  spricht,  wenn  das 
Sideroskop  den  Splitter  nach  derselben  Gegend  verlegt,  während  dorl  ein 
Splitter  nicht  sichtbar  ist.  Wird  in  älteren  Fällen  von  Eisensplitterver- 
letzungen eine  Narbe  gefunden  und  fehlt  die  Siderosis,  so  spricht  das  für 
Doppelperforation. 

2.  Der  Nachweis  von  Exophthalmus  durch  retrobulbären  Blulerguss. 
Während  dieses  Symptom   bei   Doppelperforation   durch  Schrotschuss  oder 
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durch  größere  Gegenstände  häufig  eintritt,  erlangt  es  bei  der  Doppelperfo- 
ration  durch  gewöhnliche  Eisensplitter  nur  selten  Bedeutung,  da  diese 
Splitter  klein  sind  und  oft  nicht  tiefer  in  die  Orbita  eindringen. 

3.    Das    Auftreten   einer   von    der    Eingangspforte    unabhängigen    sub- 
konjunktivalen  Hämorrhagie  oder  einer  Sugillation  des  Unterlieds  bei  Splitter- 


Links  Schrotschussverletzung.  Einschuss  nach  außen  Ton  der  Hornhautmitte.  Iriszerreißung.  Katarakt. 
Exophthalmus,  desbalh  doppelte  Perforation  vermutet,  durch  Röntgenaufnahme  bestätigt.     Sehrotkorn  sitzt 

im  KeilheinkGrper. 

Verletzungen  der  Hornhaut,  falls  eine  gleichzeitige  Kontusion  auszuschließen 
ist.  Auf  dieses  wichtige  klinische  Symptom,  das  bei  frischen  Verletzungen 
sofort  auf  Doppelperforation  hinweist,  haben  vor  allem  Forsmark  (1908) 
und  Rüisel  (1910)  hingewiesen.  Rubel  teilte  zwei  Fälle  mit,  in  denen  das 
Symptom  ausgesprochen  war. 
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i.  Erscheinungen  von  Verletzungen  der  Weichteile  der  Orbita,  be- 
sonders der  Nerven  und  Muskel.  Während  bei  Doppelperforation  nach 
Schrotschussverletzungen  derartige  Erscheinungen  häufiger  vorkommen, 
linden  sie  sich  bei  der  durch  Eisensplitter  nur  selten.  Seggel  (1903)  ver- 
mutete Doppelperforation  nach  perforierender  EisensplitterverletzuDg,  da 
danach  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nerven  (Reizung  im  I.  Trigeminnusasl 
und  Doppelbilder,  anscheinend  nach  Reiz  des  Trochlearis)  auftraten.  Franke 
(1902)  fand  bei  einem  Mann  nach  Doppelperforation  durch  Eisensplitter 
heftige  Schmerzen,  die  zum  Versuch  der  Extraktion  des  orbitalen  Splitters 
mittels  der  KRÖNLEi.v'schen  Operation  Anlass  gaben.  Hierher  gehören  ferner 
die  Erscheinungen,  die  auf  Verletzung  der  Orbitalknochen  oder  Hirnver- 
letzung hinweisen:  wir  kommen  auf  derartige  Fälle,  in  denen  meist  größere 
Fremdkörper  ihren  Weg  durch  das  Auge  genommen  haben,  bei  den  Orbital- 
fremdkörpern zurück. 

•">.  Das  Auftreten  von  retrobulbären  entzündlichen  Erscheinungen  kann 
z.  B.  bei  Doppelperforation  durch  Kupfersplitter  wichtig  sein,  ebenso  bei 
infizierten  anderen  Splittern.  Ich  selbst  beobachtete  bei  nur  mäßiger  Glas- 
körperinfiltration bereits  stärkere  retrobulbäre  Entzündung  und  fand  nach 
der  Exenteration  des  Auges  eine  zweite  Perforation  und  in  einer  retrobul- 
bären Eiterung  den  Fremdkörper. 

6.  Vertiefung  der  Vorderkammer,  wenn  ein  Glaskörperverlust  durch 
die  primäre  Perforationsöffnung  weniger  wahrscheinlich  ist.  Dieses  von 
Forsmakk  angeführte  Symptom  wird  nur  bei  Doppelperforation  durch  größere 
Fremdkörper  von  Bedeutung  sein  können. 

7.  Das  Resultat  der  Sideroskopie  kann  unter  Umständen  an  Doppel- 
perforation denken  lassen,  wenn  bei  den  sonstigen  sicheren  Zeichen  des 
Eingedrungenseins  eines  Eisensplitters  der  Ausschlag  negativ  oder  ganz 
schwach  im  Verhältnis  zur  Größe  der  Eingangspforte  ist.  Freilich  könnte 
ein  unmagnetischer  Stahlsplitter  im  Auge  dasselbe  Ergebnis  haben.  Bleibt 
der  Ausschlag  bei  der  Annäherung  verschiedener  Bulbusteile  bei  entspre- 
chenden maximalen  Augenbewegungen  stets  gleich,  so  spricht  das  für  Sitz 
am  hinteren  Pol  oder  hinter  dem  Auge.  Sitzen  die  Splitter  extrabulbär 
der  Sklera  fest  auf,  so  verursachen  sie  ebenso  wie  die  daselbst  in  der 
Augenwand  steckenden  Splitter  bei  der  jeweiligen  Annäherung  des  ent- 
sprechenden Quadranten  den  stärksten  Ausschlag.  Hu-  Annahme  von  Fors- 
mark, dass  auf  Grund  des  stärksten  Magnetnadelausschlages  nach  unten 
die  Annahme  einer  Doppelperforation  unwahrscheinlich  wird,  trifft,  wie 
lti'BEL  (1910)  nachweisen  konnte,   nicht   zu. 

8.  Von  Bedeutung  ist  das  Ergebnis  der  Magnetanwendung,  wobei 
negatives  und  positives  Verhalten  in  Betrachl  kommt.  Bleibt  bei  positivem 
Sideroskopausscblag  die  Anwendung  des  Kiesenmagneten  negativ,  so  spricht 
das  entweder  für   Fixierung  des  Spülten   im  Auge  oder   lür  Doppelperfo- 
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ration.  War  das  Sideroskop  negativ  oder  unbestimmt  und  bleibt  die 
Magnetanwendung  negativ,  so  lässt  das  an  doppelte  Perforation  denken, 
falls  alle  sonstigen  Erscheinungen  für  das  Eingedrungensein  eines  Splitters 
sprechen  und  wenn  unmagnetische  Stahlsplitter  ausscheiden.  Wird  die  Spitze 
des  Riesenmagneten  ganz  peripher  in  der  Übergangsfalte  aufgesetzt,  so 
kann,  wie  Mayweg  (1902)  beobachtete,  der  extrabulbär  sitzende  Eisen- 
splitter unter  der  Conjunctiva  erscheinen  oder  sich,  wie  Bibel  (1910)  mit- 
teilte, durch  Bewegungen  des  orbitalen  Gewebes  sowie  durch  eine  Schmerz- 
reaktion bemerkbar  machen. 

9.  Überaus  wichtig  und  stets  bei  Verdacht  auf  Doppelperforation  heran- 
zuziehen ist  die  Röntgenaufnahme.  Ihr  Ergebnis  kann,  falls  der  Splitter 
in  einiger  Entfernung  vom  Auge  sitzt,  vielfach  beweisend  sein.  Vielfach  ist 
aber  trotz  verschiedenartiger  Aufnahme  und  Lokalisationsverfahren  (vgl. 
§  199,  S.  I  I  I  I  die  Entscheidung  nicht  möglich,  ob  der  Splitter  dicht  vor 
der  Sklera  im  Auge  oder  in  oder  hinter  der  Sklera  steckt,  zumal  die  Durch- 
messer der  Augen  nach  der  Refraktion  schwanken.  Da  die  Eisensplitter 
gar  nicht  selten,  wie  anatomische  Befunde  z.  B.  in  zwei  von  mir  (1901) 
mitgeteilten  Fällen  und  in  dem  weiteren  von  mir  beobachteten  und  von 
Kessel  (1903)  mitgeteilten  Fall  beweisen,  dicht  hinter  oder  auf  der  Sklera 
eingebettet  fest  haften,  so  geben  Aufnahmen  unter  verschiedenen  Blick- 
richtungen keinen  sicheren  Aufschluss,  da  die  Splitter  die  Bewegungen  des 
Bulbus  mitmachen. 

Trotz  Röntgenaufnahme  wurde  z.  B.  Doppelperforation  in  einem  von  Fro- 
maget  190  1)  mitgeteilten  Fall  nicht  erkannt.  Sweet  (1907)  verlegte  nach  dem 
Resultat  der  Röntgenaufnahme  den  Eisensplitter  in  einem  Fall  intrahulbär,  während 
die  Enukleation  orbitalen  Sitz  ergab ;  umgekehrt  nahm  er  in  einem  Fall  Doppel- 
perforation an,  während  der  Splitter  intraokular  sass.  Zahlreiche  Fälle  sind 
mitgeteilt,  in  denen  die  Röntgenaufnahme  bei  Feststellung  der  Doppelperforation 
des  Auges  gute  Dienste  leistete,  so  von  Bourgeois  (1901),  Hirschberg  '1901, 
1903,  einer  der  Fälle  auch  bei  Lehmann  und  Cowl  1902]),  Braunstem  1901  . 
Genth  ,1903),  Franke  (1903),  Amberg  (1907),  Lambert  (1 907),  Sweet  (1907), 
Forsmark     1 908],  Brückmann  (1909),  Rubel     19  10). 

Die  diagnostische  Beurteilung,  ob  ein  Fremdkörper  im  hinteren  Bulbus- 
abschnitt zur  Infektion  geführt  hat,  lässt  sich  nach  dem  Befund  vielfach 
ohne  weiteres  entscheiden,  vielfach  aber,  zumal  bei  stark  entzündung- 
erregenden Splittern,  wie  Kupfer-Messingsplittern,  erscheint  sie  erschwert. 
Bei  Kupfersplittern  wird  man  eine  umschriebene  Exsudation  auf  die  Fremd- 
körperwirkung beziehen,  während  progressive  Eiterungen,  vor  allem  Pan- 
ophthalinie,  stets  auf  Infektion  hinweisen.  Handelt  es  sich  um  andere  nicht 
stark  entzündungerregende  Fremdkörper,  wie  vor  allem  Eisen-,  Glassplitter 
u.  s.  w.,  so  spricht  jede  anfänglich  ausgesprochene  exsudative  oder  gar 
eitrige  Entzündung  ohne  weiteres  für  Infektion.  Hält  sich  dagegen  die 
entzündliche  Reizung   ohne    stark    plastische  Exsudation  auf  einer  mäßigen 
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Stufe,  so  kann  es  schwer  oder  unmöglich  sein  zu  entscheiden,  ob  Infek- 
tion im  Spiel  ist.  Holzsplitter  künnen  stärkere  Entzündung  veranlassen. 
Wenn  nach  glücklicher  Extraktion  des  Fremdkörpers  stärkere  entzündliche 
Heizung  des  Auges  mit  Druckverminderung  fortbestellt,  wird  man  infek- 
tiöse Entzündung  mit  in  Rechnung  ziehen  müssen. 

Ebenso  kann  die  Deutung  einer  erst  später  einsetzenden  Entzündung- 
schwierig  sein. 

Hand  in  Hand  mit  der  Frage,  inwieweit  Infektion,  inwieweit  asep- 
tische Fremdkörperentzündung  durch  chemische  Wirkung  vorliegt,  geht  die 
Frage  nach  der  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  für  das  zweite 
Auge. 

Prognose.  Die  Prognose  für  das  Sehvermögen  und  für  die  Erhal- 
tung des  Auges  hängt  in  erster  Linie  von  dem  aseptischen  Eindringen  des 
Fremdkörpers  ab.  Falls  Infektion  erfolgt  und  eitrige  Entzündung  einge- 
treten ist,  kann  innerhalb  weniger  Tage  das  ungünstige  Schicksal  des  Auges 
besiegelt  sein.  Meist  kommt  es  zu  eitrigem  Glaskörperabszess,  oft  zu  stür- 
mischer PanOphthalmie  und  damit  zu  schnellem  Verlust  des  Auges. 

Bei  Beginn  der  infektiösen  Entzündung  gelingt  es  in  einzelnen  Fällen 
nach  schleunigster  erfolgreicher  Extraktion  des  Fremdkörpers  und  unter 
Anwendung  energischer  lokaler  und  allgemeiner  Behandlung  (vgl.  S.  93"/ 
das  Auge  der  Form  nach  und  selbst  mit  einem  gewissen  Sehvermögen  zu 
erhalten  z.B.  Pfixüer  (1885),  Hirscbrerg  (1885),  Schirjier  (1901,  1906), 
Binder  (1905),   Ilka    [1905  . 

Bei  aseptisch  in  den  hinteren  Augenabschnitt  eingedrungenen  Fremd- 
körpern hängt  die  Prognose  für  dauernde  Erhaltung  von  Sehvermögen  ab 
einmal  von  der  Schwere  der  unmittelbaren  Verletzungsfolgen,  die  vor- 
nehmlich von  der  Größe  des  Fremdkörpers,  seiner  Flugbahn  und  seinem 
Sitz  bestimmt  wird,  und  sodann  von  der  Natur  des  Fremdkörpers  und 
seiner  chemischen  Wirkung.  Sehen  wir  ab  von  den  Verletzungen  durch 
kleinste  sandkorngroße  Partikelchen,  die  an  sich  nur  selten  in  die  Tiefe 
eindringen,  dann  aber  reizlos  einheilen  und  vertragen  werden  können  und 
sehen  wir  ab  von  den  Verletzungen  durch  übergroße  Fremdkörper,  bei 
denen  wegen  der  Schwere  der  unmittelbaren  Gewebszertrümmerung  von 
vornherein  Erblindung  vorliegt  und  das  Unvermögen,  das  Auge  nur  der  Form 
nach  zu  erhallen,  zu  gewärtigen  ist,  so  hängt  bei  den  sämtlichen  anderen 
Verletzungen  durch  meist  splitterförmige  Fremdkörper  die  Chance  für 
dauernde  Erhaltung  von  Sehvermögen  im  aligemeinen  von  der  rechtzeitigen 
und   erfolgreichen  Entfernung  des   Fremdkörpers  ab. 

Verbleiben  aseptische  Fremdkörper  von  einer  gewissen  Größe  im  hin- 
teren Augenabschnilt,  so  tritt  meist  früher  oder  später  durch  die  Fremd- 
körperwirkung Erblindung  ein  und  ofl  nuiss  das  Auge  entfern!  werden, 
Die  Aussichten   der  erfolgreichen    operativen   Entfernung   des   Fremdkörpers 
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haben  sich,  dank  der  Einführung  wichtiger  diagnostischer  und  operativer 
Hilfsmittel,  dank  der  Ausbildung  der  operativen  Technik  und  Methode,  für 
die  am  häufigsten  vorkommenden  Eisensplitterverletzungen  vor  allem  dank 
der  Magnetoperation,  sowie  dank  der  aseptischen  Wundbehandlung  wesent- 
lich gebessert.  Aber  auch  jetzt  noch  ist  die  Zahl  der  Verluste  und  Er- 
blindungen bei  Verletzungen  mit  Fremdkörpern  im  hinteren  Bulbusabschnitt 
eine  erhebliche  und  die  Prognose  der  Verletzungen  mit  tiefen  intraokularen 
Fremdkörpern  weit  ungünstiger  als  die  der  Verletzungen  mit  Zurückbleiben 
von  Fremdkörpern  im  vorderen  Augenabschnitt. 

Die  Prognose  der  Eisensplitterverletzungen  mit  Zurückbleiben 
eines  Splitters  im  hinteren  Augenabschnitt  wurde  bereits  S.  1160 
eingehender  besprochen,  so  dass  ich  darauf  verweisen  möchte.  Hinsicht- 
lich der  Prognose  der  Verletzungen  mit  Zurückbleiben  eines  Kupfer- 
splitters im  hinteren  Bulbusabschnitt  verweise  ich  auf  die  näheren 
Ausführungen  auf  S.  1189. 

Für  die  übrigen  Fremdkörper  sind  die  Chancen  für  erfolgreiche  Ent- 
fernung nur  gering.  Bei  aseptischen  Glas-  und  Steins plittern  beruhigen 
sich  die  Augen  und  können  den  im  Innern  eingeheilten  Fremdkörper  mehr 
oder  weniger  lange  Zeit  reizlos  vertragen,  je  nachdem,  mit  oder  ohne 
Sehvermögen.  In  anderen  Fällen  kommt  es  früher  oder  später  zu  Ent- 
zündung, so  dass  das  Auge  nicht  zu  erhalten  ist.  Holzsplitter  geben  im 
allgemeinen  schlechte  Prognose. 

Je  nach  Lage  des  Falles  kann  versucht  werden,  durch  frühzeitige  Ex- 
traktion der  Fremdkörper  die  üblen  Folgen  abzuwehren.  Das  zweite  Auge 
ist  mit  Ausbruch  sympathischer  Entzündung  nur  bedroht,  wenn  das  ver- 
letzte Auge  Sitz  infektiöser  sympathisierender  Entzündung  ist.  Aseptisch 
eingeheilte  Fremdkörper  bedrohen  nicht  das  zweite  Auge  mit  sympathischer 
Entzündung.  Kommt  es  später  zu  chemischer  Fremdkürperentzündung,  so 
lindet  sich  nicht  selten  eine  sympathische  Reizung  am  zweiten  Auge.  Man 
soll  die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  bei  Fremdkörpern  im  tiefen 
Auge  nicht  überschätzen,  aber  freilich  nicht  unterschätzen.  Deshalb  wird 
man  in  zweifelhaften  Fällen  tiefentzündete  und  blinde  Augen  nicht  erhalten. 
Vgl.  Sympathische  Entzündung  nach  Siderosis  bulbi  S.  1157;  außer  auf 
den  dort  angeführten  Fall  Phil  (1905)  verweise  ich  auf  eine  Mitteilung 
von  Vennemann  (1900).  Über  sympathische  Ophthalmie  nach  Kupfersplitter- 
verletzungen s.  S.  1190. 

Therapie.  Im  allgemeinen  ist  möglichst  baldige  Extraktion  eines 
im  hinteren  Bulbusabschnitt  haftenden  Fremdkörpers  anzustreben.  Man 
wird  zur  <  Iperation  schreiten,  sowie  Aussicht  auf  erfolgreiche  Entfernung 
besteht. 

Bei  Eisen-  und  Stahlspliltern  ist  die  Entfernung  mittels  des  Elektro- 
magneten   vorzunehmen.     Die  Indikation   zur   Operation,   zumal  die  Frage, 
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wie  man  sich  verhalten  soll  bei  ganz  frischen  Eisensplitterverletzungen,  bei 
aseptischen  nicbt  ganz  frischen  Verletzungen,  bei  älteren  Fällen  mit  bereits 
längerem  reizlosem  Verweilen  kleiner  Splitter  und  mit  guter  Sehschärfe  und 
fehlender  Siderosis,  schließlich  bei  älteren  Fällen  mit  bereits  beginnender 
Siderosis,  wurde  auf  S.  -1161  IT.  näher  besprochen.  Über  die  Magnetoperation, 
die  Wahl  der  Methode  und  die  Ausführung  der  in  Betracht  kommenden 
Operation  sowie  über  die  Erfolge  und  die  Grenzen  ihrer  Leistungsfähig- 
keit u.  s.w.,  verweise  ich  auf  §  200,  S.  1235  IT. 

Auf  S.  1277  und  1278  bin  ich  näher  auf  die  Wahl  der  Methode  und 
die  Indikation  für  die  intraokulare  und  extraokulare  Magnetanwendung 
(HiRscHBERc'sches  und  ÜAAB'sches  Verfahren  bei  Sitz  des  Splitters  im  hin- 
teren Bulbusabschnitt  eingegangen. 

Trotz  erfolgreicher  Extraktion  des  Eisensplitters  ist  in  einer  Reihe 
von  Fällen,  wenn  Infektion  im  Spiele  ist,  das  Auge  nicbt  zu  erhalten. 

Die  Ursachen  für  das  Misslingen  der  Magnetoperation  wurden  be- 
reits in  §  200  erwähnt.  Blieb  bei  nicht  sichtbaren  Splittern  der  große 
Magnet  negativ,  so  ist  die  Frage  der  Doppelperforation  in  Erwägung  zu 
ziehen. 

Bei  den  anderen  nicbt  magnetischen  Fremdkörpern  schreitet  man  zur 
Extraktion  nur  dann,  wenn  man  über  die  Lage  des  Fremdkörpers  einiger- 
maßen im  Klaren  ist.  Stets  bleibt  selbst  bei  genauer  Kenntnis  seiner 
Lage  im  hinteren  Bulbusabschnitt  der  Extraktionsversuch  ein  Eingriff  von 
unsicherem  Erfolg.  Die  Aussicht  auf  glückliches  Gelingen  der  Extraktion 
erscheint  vollends  äußerst  gering,  wenn  man  über  die  Lage  des  Fremd- 
körpers im  unklaren  ist.  Bei  den  Kupfersplittern,  bei  denen  die  mög- 
lichst baldige  Entfernung  von  allergrößter  Bedeutung  ist ,  markiert  sich 
der  Fremdkörper  unter  Umständen  dadurch,  dass  in  seiner  Umgebung 
stärkere  Exsudation  auftritt. 

Bei  der  Operation  wird  man  nur  selten  in  frischen  Fällen  durch  die 
erweiterte  Wunde  eingehen  können.  Meist  empfiehlt  es  sich,  nach  Eröff- 
nung des  Auges  mittels  eines  skleralen  Meridionalschnittes  die  Extraktion 
durch  Einführung  geeigneter  Instrumente  vorzunehmen.  Benutzt  wird 
am  besten  eine  Pinzette  mit  Biefung,  mit  der  der  Fremdkörper  gefasst 
wird.  Doch  können  C.uretten,  geriefte  Hohlhaken  oder  breitere  Haken 
zur  Extraktion  verwendet  werden.  Die  Extraktion  durch  Meridionalschnitl 
ist  der  früher  empfohlenen  Methode,  von  vorn  her  durch  einen  peripheren 
Limhussclmitt  eventuell  nach  Linsenextraktion  in  den  Glaskörper  vorzu- 
gehen, bei  weitem  vorzuziehen. 

v.  Graefe  (1863)  hat  zur  Extraktion  von  Zündhütchen  aus  dem  (llas- 
körper  zuerst  den  äquatorialen  Skleralschnitt  ausgeführt  und  Arlt  emp- 
fahl zuerst  den  mit  Vorteil  bei  Cysticercusoperationen  geübten  skleralen 
Meridionalschnitt. 
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Ist  der  Fremdkörper  mit  dem  Augenspiegel  sichtbar,  so  kann  die 
Extraktion  unter  Führung  der  Pinzette  mit  dem  Augenspiegel  vorge- 
nommen werden. 

Beim  Fassen  mit  der  Pinzette  kann  zuweilen  das  Instrument  vom 
Fremdkörper  abgleiten  und  der  Fremdkörper  ausweichen.  Ist  der  Fremd- 
körper bereits  von  Exsudat  umgeben,  so  kann  dadurch  das  Fassen 
erleichtert  werden. 

Um  bei  sichtbarem  Fremdkörper  die  Lage  des  Meridionalschnittes 
außen  richtig  zu  bestimmen,  ist  empfohlen  worden,  vorher  eine  Nadel  in 
den  Bulbus  an  der  in  Aussicht  genommenen  Stelle  zu  stoßen  und  dann 
mit  dem  Augenspiegel  zu  kontrollieren,  ob  die  Stelle  richtig  gewählt  ist. 

Bei  dem  Extraktionsversuch  mittels  skleralen  Meridionalschnittes  muss 
man  auf  möglichst  geringen  Glaskörperverlust  bedacht  sein.  Gelingt  es  aber 
nicht  den  Fremdkörper  zu  fassen,  muss  man  die  Wunde  lüften  und  wieder- 
holt mit  den  Traktionsinstrumenten  eingehen,  so  lässt  sich  stärkerer  Glas- 
körperverlust kaum  vermeiden. 

Bei  jugendlichen  und  ängstlichen  älteren  Personen  ist  tiefe  Narkose 
zur  Operation  notwendig.  Im  übrigen  kommt  man  mit  Lokalanästhesie 
aus,  die  auch  dann  Vorteil  hat,  wenn  man  die  Extraktion  unter  Führung 
des  Augenspiegels  beim  sitzenden  Patienten  vornimmt. 

Bei  Kupfersplittern  wird  man  möglichst  bald  die  Extraktion  aus- 
führen. Gelang  sie,  so  geht  die  Entzündung  bei  aseptischem  Fremdkörper 
rasch  zurück.  Zur  Entscheidung,  ob  der  Fremdkörper  aseptisch  war, 
empfiehlt  sich,  sofort  mit  dem  extrahierten  Splitter  Kulturversuche  an- 
zustellen. 

Geht  die  eitrige  Entzündung  nach  der  Extraktion  nicht  zurück  oder 
nimmt  sie  gar  zu,  so  muss  die  Enukleation  des  Auges  vorgenommen  werden. 

Bei  Fremdkörpern  ohne  stark  entzündungerregende  Wirkung,  wie 
Schrotkörnern,  Glas-,  Steinsplittern  u.  s.  w.  wird  man,  falls  die  Lage  des 
Fremdkörpers  nicht  sicher  zu  bestimmen  ist,  am  besten  anfangs  abwarten. 
Möglich,  dass  unter  Aufhellung  der  Medien  der  Fremdkörper  noch  sichtbar 
wird.  Man  wird  sich  zum  Abwarten  um  so  mehr  entschließen,  wenn  das 
Auge  nicht  gereizt  erscheint  und  der  Fremdkörper  offenbar  aseptisch  ein- 
gedrungen war.  Zeigt  das  Auge  dagegen  Reizung,  so  wird  die  Aussicht 
auf  Erhaltung  des  Auges  täglich  schlechter.  Als  die  letzte  Möglichkeit  zur 
Rettung  des  Auges  kann  der  Extraktionsversuch  in  Frage  kommen.  Schlägt 
er  fehl,  so  wird  die  Enukleation  nachgeschickt. 

Hat  man  von  der  Operation,  zumal  nicht  lokalisierbarer  Fremdkörper, 
abgesehen ,  so  wird  man  abwarten ,  falls  er  reizlos  im  Auge  verweilt. 
Stellt  sich  Entzündung  ein  und  ist  das  Auge  erblindet,  so  wird  am  besten 
sofort  die  Enukleation  vorgeschlagen.  Ist  Sehvermögen  vorhanden,  so  kann 
ein  Extraktionsversuch  in  Frage  kommen. 
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Knapp  1879  bat  aus  der  Literatur  die  Fälle  von  Extraktion  eines  Fremd- 
körpers aus  dem  Glaskörperraum  zusammengestellt  und  drei  Fälle  von  Frenid- 
körperausziehung  bekannt  gegeben.  Unter  den  damaligen  gesamten  2  0  Fällen 
steckte  3  mal  der  Fremdkörper  nahe  der  Skleraleingangspforte  und  ließ  sich 
leicht  herausziehen.  Von  den  17  anderen  Fällen  lag  der  Fremdkörper  14  mal 
im  Glaskörperraum.  I  mal  haftete  er  in  der  Retina  und  2  mal  lag  doppelte  Per- 
foration vor. 

Mitteilungen  über  erfolgreiche  Extraktion  von  Kupfersplittern  aus  dem 
Glaskörperraum    liegen   in  größerer  Zahl  vor   und   sind    auf  S.  1192    angeführt. 

Erfolgreiche  Extraktionen  von  Glassplittern  aus  dem  Bulbusraum  sind  mit- 
geteilt von  Post  (1886),  Zirm  ,1890),  Sweet  1900,,  Fisheb  1905),  Eske- 
xazi   (I  905  . 

Ein  Pistonstück  aus  dem  Glaskörper  durch  SkleralschniU  mit  S  =  -"  7l, 
extrahierte   Choiun   (1882). 

Ist  die  Extraktion  gelungen,  so  erfolgt  die  Nachbehandlung  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  wie  bei  perforierenden  Verletzungen. 

Über  günstige  Wirkung  zur  Aufhellung  von  Glaskörpertrübungen  durch 
subkutane  Fibrolysininjektionen  nach  Eisensplitterverletzung  und  erfolg- 
reicher Magnetoperation  berichtete  Erb  ;I9I0). 
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Eisen,  Glas,  Stein  oder  Kupfer.  Größere  derartige  Splitter  aus  Metall  oder 
Stein  können,  durch  Explosion  geschleudert,  in  die  Augenhöhle  eindringen. 
Kleinere  Eisensplitter  gelangen  nicht  selten  nach  doppelter  Perforation  des 
Bulbus  in  die  Augenhöhle,  wo  sie  häufig  in  der  Nachbarschaft  des  Auges 
haften  bleiben,  seltener  Zündhütchen  oder  andere  Splitter  (vgl.  §207,  S.  IH5). 
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Zu  den  häufig  vorkommenden  Fremdkörpern  in  der  Augenhöhle  ge- 
hören ferner  die  durch  Schuss  eindringenden  Projektile,  besonders  Schrot- 
körner, die  entweder  neben  dem  Bulbus  oder  nach  doppelter  Perforation 
desselben  ihren  Weg  in  die  Tiefe  nehmen,  sowie  Revolverkugeln,  die  sel- 
tener von  der  freien  Augenhöhle  aus,  sondern  vornehmlich  nach  Zertrüm- 
merung des  knöchernen  Orbitalrandes  oder  der  Orbitalwand,  vor  allem  der 
temporalen,  eindringen.  Seltener  handelt  es  sich  bei  den  Projektilen  um 
Granatsplitter  oder  Gewehrkugeln.  Auf  die  Verletzungen  durch  Projektile 
wird  bei  den  Schussverletzungen  eingegangen  im  Abschnitt   VI. 

Eine  Zusammenstellung  über  die  Natur  der  in  der  Orbita  angetroffenen 
Fremdkörper,  die  sich  auf  153  Fälle  einschließlich  der  Projektile  bezieht, 
findet  sich  bei  Boldin  (1900. 

Als  ungewöhnliche  oder  seltene  Fremdkörper  in  der  Orbita  seien  erwähnt: 
Drei  Stücke  Strohhalm  .  Makexzie  18  56,  ElfenbeingrifT  eines  Spazierstockes  von 
4  cm  Länge  und  1 '/2  cm  Dicke  (Nelaton  1854,  ref.  Zander  und  Geissler  (86  t, 
S.  225.  Teile  einer  Spazierstockkrücke  (Höderath  1909  .  abgestreifte  Zwingen 
von  Stock  oder  Schirm  (His  1856,  Bower  1879),  Lederkappe  eines  Billard- 
queues, ebenfalls  durch  Abstreifen  zurückgeblieben  (Briggs  1 8 8 S ( ,  ein  mit 
6  Zähnen  besetzter  Fischschnabel,  den  ein  Korporal  in  Westindien,  der  von 
einem  Fisch  beim  Baden  gestoßen  war,  in  der  Orbita  aufwies  Bcrxeli.  Thomson 
1895),  Pfriem  (Kellner  1878',  Schusterahle  (Fromaget  und  Cabaxxes  1895), 
Metallpfeil  mit  Wollpüschel  Am  187  1  ,  Nagel  Norws  1890),  Uniformknopf 
(Chenv  1870.  ref.  Bocdin  1900,  Rotstift  [Nicolen  1880,  Pinselborste  in  der 
Fissura  orbitalis  superior  (Chacox  190  4),  Stück  ledernen  Peitschenriemens,  wohl 
in  gefrorenem  Zustand  eingedrungen  (Salzer  190  4  .  Stück  Pferdehuf  von  2V2  cm 
Länge,    1  cm  Breite  und   1/2  cm  Dicke   [Debeve   1 9 •' 5). 

Mehrfach  sind  Teile  von  explodierten  Gewehren  oder  Patronen  in  die  Augen- 
höhle geschleudert  (Allex  Stör  1884,  Waldhader  1889,  Beck  1894,  Prauh 
1899,  S.  467,  Bart  Ei.lis  1900,  Schischkix  1904,  Ledbetter  (905,  Debeve 
1905,   Böhm    1907   u.  A.). 

Ein  Messingstück  nach  Explosion  eines  Eisenbahn-Alarmtorpedos  fand  Norris 
(1890)  und  Astexgo  (1891)  einen  ovalen  Stein  \<<n  28  mm  Länge,  18  nun 
Breite  und  9  nun  Dicke,  der  durch  Schuss  mit  einer  kleinen  Kanone  einem 
Knaben  unter  Zertrümmerung  des  Auges  in  die  Augenhöhle   eingedrungen   war. 

Über  Eisensplitter,  die  bei  der  Arbeit  abgesprungen,  neben  dem  Bulbus 
ihren  Weg  in  die  Tiefe  genommen  hatten,  berichten  z.B.  Dujardin  (I894\ 
Schoeler  1900),  Kreuzberg  (4  906),  Birschberg  1906.  derselbe  Fall  Ohm  1907), 
über  entsprechend  eingedrungene  Zündhütchensplitter  z.  B.  v.  Graefe  (4855), 
Schmeichler     I  881  . 

Zahl  der  eingedrungenen  Fremdkörper.  Meist  dringt  nur  ein 
Fremdkörper  ein,  seltener  mehrere,  besonders  bei  Glassplittern  und  den 
hier  nicht  näher  berücksichtigten  Schrotkörnern.  Sodann  können  Fremd- 
körper innerhalb  der  Orbita  bei  der  Verletzung  zerbrechen,  so  d  iss  mehrere 
Stöcke  gefunden  werden,  oder  bei  Extrnktionsversuchen  abbrechen,  so  dass 
Stücke  zurückbleiben.  Auch  können  sich  bei  der  Extraktion  Teile,  z.  B. 
die  Rinde  bei  Aststücken,  abstreifen  und  zurückbleiben. 
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Mehrere  Fremdkörper  wurden  z.  B.  beobachtet  von  Makenzie  (1856),  Reeve 
(1871'.  HAKhv  (18-73),  Cash  (1880),  Pflüger  (1884),  Bock  (1898).  Ich  habe 
durch  Gau.es  (1897)  einen  Fall  mitteilen  lassen,  bei  dem  ein  5  cm  langes  IIolz- 
slück  extrahiert  wurde  und  bei  dem  2  Jahre  später  ein  zweites  4  cm  langes 
Stück  durch  beginnende  Spontanausstoliung  zutage  trat.  Ledbetter  (l  905)  be- 
richtete über  zwei  verschiedenartige  Fremdkörper,  die  durch  zwei  Verletzungen 
eingedrungen  waren.  Bei  der  ersten  Verletzung  war  das  Auge  durch  ein  bei 
(iewehrexplosion  abspringendes  Stück  Schwanzschraube  zerstört.  3  Jahre  später 
erfolgte  Verletzung  durch  einen  Glassplitter.  Nach  Entfernung  des  Glassplitters 
fand  sich  beim  nochmaligen  Nachsehen  das  vor  3  Jahren  eingedrungene  Metall- 
stück in  der  Orbita.  In  der  Beobachtung  von  Collette  und  Ansiaux  (ref.  Zander 
und  Geissler  186  4,  S.  229),  bei  der  nach  und  nach  bis  über  200  Glassplitter 
zum  Vorschein  gekommen  sein  sollten,  sowie  in  einem  analogen  Fall  von  B.u- 
iiry  (_  1  S 8 6 )  handelte  es  sich  um  Täuschungsversuche. 

In  dem  BAUDRv'schen  Fall  war  eine  3  2jährige  Frau  angeblich  durch  Glas- 
splitter an  beiden  Augen  verletzt.  Einen  Teil  der  Splitter  brachte  die  Frau  mit 
der  Angabe,  dass  sie  sich  von  selbst  ausgestoßen  hätten,  einen  Teil  extrahierte 
Baudry  aus  Lider  und  Orbita,  zusammen  waren  es  22  Splitter.  Höchst  wahr- 
scheinlich hatte  die  Frau  sich  die  Splitter  auf  künstliche  Weise  selbst  eingeführt ; 
sie  simulierte  zugleich  an  einem  Auge  Amaurose. 

Die  Grüße  der  eingedrungenen  Fremdkörper  schwankt  beträchtlich. 
Zu  den  kleinsten  Fremdkörpern,  die  in  der  Orbita  verweilen,  gehören,  ab- 
gesehen von  Schrotkörnern,  kleine  Eisensplitter,  die  unter  doppelter  Per- 
foration des  Auges  in  die  Tiefe  eingedrungen  sind.  In  der  Regel  handelt 
es  sich  um  längliche  Stücke  von  einigen  Zentimetern  Länge,  nicht  selten 
sind  längere  Fremdkörper  bis  5 — 10  cm  Länge  gefunden,  die  dann  zum 
Teil  in  die  Nebenhöhlen  hineinragten.  Als  besonders  lange  Fremdkörper 
fand  z.  R.  Poirier  einen  13  cm  langen  und  5  mm  dicken  RIeistift,  der  durch 
die  Augenhöhle  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen  war,  und  Percy  (ref. 
Boldin  1900),  in  dessen  Fall  ein  Florettstich  durch  die  Augenhöhle  erfolgte 
und  ein  abgebrochenes  Stück  von  * 2  Fuss  Länge  ausgezogen  wurde. 

Die  Größe  des  Fremdkörpers  hat  groCe  Bedeutung  für  den  Befund  und 
seinen  Sitz.  Nach  Merkel  und  Kallivs  (Dieses  Handb.,  2.  Aufl.,  I.  Bd.,  I.Abt., 
I.  Kap.,  S.  16)  beträgt  die  Tiefe  der  Orbita,  senkrecht  zum  Orbitaleingang  ge- 
messen, 39,05  mm.  Nobele  (1895)  untersuchte,  bis  zu  welcher  Länge  Fremd- 
körper in  die  Orbita,  ohne  sie  hinten  zu  verlassen,  eindringen  können  und  fand 
eine  Entfernung  von  45,6  mm  vom  inneren  Augenwinkel  bis  zum  Foramen  opticum 
und  49  mm  vom  äußeren  Augenhöhlenrand  bis  zur  Spitze.  Daraus  folgt,  dass 
sämtliche  Fremdkörper,  deren  Länge  diese  Zahlen  übertrifft,  das  Orbitalgebiet 
zum  Teil  verlassen   und   eine  der  Nebenhöhlen   eröffnet  haben  müssen. 

Die  Verletzungsursache.  Wie  schon  Berlin  (1880)  hervorhob,  ent- 
stehen die  Orbitalverletzungen  mit  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  ge- 
wöhnlich nicht  bei  der  Rerufsarbeit,  sondern  es  handelt  sich  vornehmlich 
um  unglückliche  Zufälle,  besonders  Fall  in  spitze  Gegenstände,  oder  um 
Verletzungen,  die  von  einer  anderen  Person  durch  Stich,  Schlag  oder  der- 
gleichen zugefügt  werden. 
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Nach  der  Zusammenstellung  Berlin'«  (1880)  entstanden  bei  59  Beob- 
achtungen ti  %  bei  der  Arbeit,  45  %  durch  unglücklichen  Zufall  und  49^ 
durch  aktiven  Eingriff  anderer  Personen. 

Bei  Kindern  entstehen  charakteristische  Verletzungen  nicht  selten  da- 
durch, dass  sie  mit  einem  Griffel,  Bleistift,  Ilolzstück  oder  dergleichen 
spitzen  Gegenständen  in  der  Hand  hinfallen  und  sich  beim  Aufschlagen  des 
Kopfes  den  Fremdkörper  in  die  Orbita  stoßen. 

Die  Bahn  des  verletzenden  Fremdkörpers.  Die  Fremdkörper 
dringen  meist  von  der  vorderen  freien  OrbitalülTnung  ein,  entweder  durch 
die  Haut  der  Lider  oder  von  dem  Bindehautsack  aus  oder  durch  den 
Bulbus.  Die  durch  Stich  eindringenden  länglichen  Fremdkörper  nehmen 
meist  ihren  Weg  zwischen  Bulbus  und  Augenhöhlenrand  in  die  Tiefe.  Der 
Bulbus  weicht  ihnen  aus.  Doch  können  länglich  spitze  Fremdkörper  den 
Bulbus  zweimal  perforieren  und  in  die  Orbita,  selbst  weiter  in  eine  der 
Nebenhöhlen  vordringen.  Größere  unförmige  Fremdkörper  gelangen  manch- 
mal unter  vollkommener  Zertrümmerung  des  Augapfels  in  die  Tiefe.  Den 
Weg  durch  den  Bulbus  nehmen  besonders  gern  kleinere  mit  großer  Flug- 
kraft auftreffende  harte  Splitter  aus  Metall  oder  Glas,  ebenso  von  vornher 
eindringende  Projektile,  z.  B.  Schrotkörner.  Größere  Geschosse,  wie  Re- 
vulverkugeln,  oder  größere  durch  Explosion  abgesprengte  Stücke  aus 
Metall  oder  Stein  können  ferner  durch  Zertrümmerung  des  knöchernen 
Orbitalrandes  oder  durch  die  Orbitalwand  eindringen,  ebenso  kräftig  ge- 
führte Messerstiche  oder  Dolchstiche.  Nur  von  der  Nase  aus  können  Fremd- 
körper ohne  besondere  Gewalteinwirkung  die  nasale  Orbitalwand  durch- 
stoßen. So  beobachtete  Grünfeld  (1905)  Eindringen  eines  Holzstückes  von 
der  Nase  aus. 

Fälle,  in  denen  kleine  meist  splitterförmige  Fremdkörper,  zumal  Eisen- 
splitter,  unter  vollständiger  Perforation  des  Augapfels  in  die  Orbita  übertraten, 
sowie  Fälle  von  unvollständiger  doppelter  Perforation,  bei  denen  der  Fremd- 
körper  zum  Teil  in  der  Augenwand  festsaß  und  nur  zum  Teil  in  das  retrobulbäre 
Gewebe  vorragte,  sind  bereits  im  vorigen  Paragraphen  S.   I  i  I  ■">   angeführt. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  größere  längliche  Fremd- 
körper unter  doppelter  Perforation  des  Auges  vordrangen,  z.  B.  Beobach- 
tungen  von  Pagesstecher  (I  864)  Doppelperforalion  durch  Stricknadel,  die  bis  in 
den  Schädel  vordrang.  Arn  [IsTt  durch  :i  1  mm  langen  aus  einer  Windbüchse 
abgeschossenen  Pfeil  mit  Wollpüschel,  Sattler  (4884)  durch  Ilolzstück,  Ramouino 
(1887)  durch  ein  durch  das  Auge  bis  in  die  Nase  vordringendes  Ilolzstück, 
Fromaget  und  Gabannes  (189 8  durch  eine  Schusterale,  l'nus  (l  899)  durch  ein 
Stück  Platzpatrone  mit  Lochfraktur  des  Orbitaldaches,  Mayweg  jun.  (1905)  durch 
Holzstück  mit  nachfolgendem  Tetanus,  Leitner  (4  905]  durch  ein  Griffelstück,  das 
durch  das  Orbitaldach  bis  ins  Gehirn  vordrang. 

Fall.-  von  Zertrümmerung  des  Auges  durch  größere  in  die  Orbita  eindrin- 
gende I  remdkörper  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  :  Chisolm  |  i  877),  Waldhaüeb  (I  S89), 
Norris  1890),  Astengo  1891),  Roose(4893),  v.  Beck  1894),  Schischkin  (4  904), 
Ledbeiiii;     1905),   Bake»  (1906),   Böhm   [4907). 
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Am  häufigsten  dringen  die  zumeist  länglichen  Fremdkörper  in  der 
Gegend  des  inneren  Augenwinkels  ein,  da  alle  direkt  oder  schräg  von  vorn 
kommenden  und  von  der  Nasenwurzel,  dem  oberen  oder  unteren  inneren 
Orbitalrand  abgleitenden  Körper  ohne  weiteres  nach  dem  inneren  Augen- 
winkel geleitet  werden.  Am  seltensten  findet  sich  der  Eintritt  auf  der 
temporalen  Seite,  da  die  am  äußeren  Orbitalrand  auftreffenden  Körper  ver- 
möge seiner  anatomischen  Gestalt  zur  Schläfe  abgleiten.  Etwas  häufiger 
erfolgt  die  Stichrichtung  von  unten  nach  oben,  so  dass  der  durch  die  Lid- 
haut oder  die  Conjunctiva  meist  im  Bereich  der  Übergangsfalte  vordringende 
Fremdkörper  unter  den  überhängenden  oberen  Orbitalrand  gerät,  in  die 
Tiefe  gleitet,  den  Weg  in  die  Orbita  nimmt  und  weiterhin  das  Orbitaldach 
leicht  erreicht.  Die  von  oben  kommenden  Stöße  gleiten  dagegen  am  oberen 
Orbitalrand  ab  und  werden  nach  dem  Gesicht  zu  geleitet,  wobei  sie  unter 
Umständen  den  unteren  Orbitalrand  streifen. 

Sitz  des  Fremdkörpers.  Der  in  der  Orbita  zurückgebliebene  Fremd- 
körper kann  ganz  innerhalb  der  Weichteile  der  Augenhöhle  stecken.  Dabei 
kann  er  die  knöcherne  Orbitalwand  erreichen  ohne  sie  zu  frakturieren.  In 
anderen  Fällen  hat  er  sie  durchbrochen,  zum  Teil  das  Orbitalgebiet  ver- 
lassen und  ragt  in  eine  der  Nebenhöhlen  vor.  Ferner  kann  ein  Fremd- 
körper zu  Knochenfraktur  oder  Splitterung  führen,  während  er  in  der  Orbita 
verbleibt.  Die  abgesprengten  Splitter  vermögen  aber  schwere  Verände- 
rungen, z.  B.  im  Gehirn  oder  an  den  Nerven,  hervorzurufen.  Und  schließlich 
kommen  Fälle  vor,  in  denen  der  Fremdkörper  die  Orbita  durchquert  hat, 
in  eine  Nebenhöhle  eingedrungen  und  dort  abgebrochen  ist  oder  ein  ab- 
gestreiftes Stück  zurückgelassen  hat,  während  in  der  Orbita  nichts  zurück- 
geblieben ist. 

Befund.  Der  anfängliche  Befund  der  Wunde  und  der  übrigen  objek- 
tiven und  subjektiven  Erscheinungen  gleichen  durchaus  dem  Befund  bei 
entsprechenden  Orbitalverwundungen  ohne  Zurückbleiben  des  Fremdkörpers 
(vgl.  §184  ff.).  Nicht  selten  besteht  im  Moment  der  Verletzung  eine  ge- 
wisse Chocwirkung,  selbst  kurze  Bewusstlosigkeit  kann,  ohne  dass  die 
Schädelhöhle  eröil'net  war,  durch  blosse  Gehirnerschütterung  vorkommen. 
Stärkere  Cerebralerscheinungen  deuten  auf  Verletzung  des  Orbitaldaches 
und  Eröffnung  der  Schädelhühle.  Andererseits  können  selbst  beim  Ein- 
dringen eines  spitzen  Fremdkörpers  durch  das  Orbitaldach  ins  Gehirn  die 
Cerebralerscheinungen  äußerst  gering  sein. 

Beim  Eindringen  des  Fremdkörpers  durch  das  Lid  oder  die  Bindehaut 
sind  die  entsprechenden  Wunden  häufig  ohne  weiteres  zu  erkennen,  in  an- 
deren Fällen,  zumal  beim  Eintritt  durch  die  Übergangsfalte,  kann  die 
Wunde  durch  Schwellung  und  Sugillation  schwerer  auffindbar  sein.  Der 
Befund  an  der  Wunde  gestattet  oft  nicht  zu  entscheiden,  ob  der  Wund- 
kanal sich  bis  in  die  Augenhöhle  erstreckt,    da  sich  die  Gewebe  gegenein- 
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ander  verschieben  und  die  Stellung   des  Auges   im  Moment   der  Verletzung 
ebenfalls  von  Wichtigkeit  ist. 

In  der  Regel  sind  die  charakteristischen  Symptome  der  Orbitalver- 
wundung vorhanden,  die  durch  Schädigung  der  Weichteile  der  Orbita,  der 
Gefäße,  Augenmuskeln  und  Nerven  veranlasst  werden.  Überaus  häufig 
findet  sich  Exophthalmus  durch  Blutung  oder  entzündliche  Schwellung  oder 
bei  voluminöseren  Fremdkörpern  außerdem  durch  die  Raumbeschränkung 
infolge  des  Fremdkörpervolums.  In  seltenen  Fällen  kann  anfangs  durch 
längere  stumpfspitze  Fremdkörper  eine  partielle  oder  totale  Avulsio  bulbi 
hervorgerufen  sein.  Bei  voluminösen  Fremdkörpern  ist  das  Auge  vielfach  zu- 
gleich in  der  der  Lage  des  Fremdkörpers  entgegengesetzten  Richtung  seitlich 
verschoben,  in  späteren  Stadien  kann  das  Auge  durch  narbige  Schrumpfung 
in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  nach  ihm  hingezogen  und  dort  fixiert 
erscheinen. 

Neben  der  Lage  Veränderung  des  Augapfels  werden  überaus  häutig 
Beweglichkeitsstörungen  und  in  manchen  Fällen  Schädigung  des  Opticus, 
seltener  der  sensiblen  und  sympathischen  Nerven  beobachtet.  Beim  Ein- 
dringen der  Fremdkörper  bis  in  die  Spitze  des  Orbitaltrichters  kommen 
charakteristisch  kombinierte  Verletzungsfolgen  zustande,  da  hier  die  Bewe- 
gungsnerven, der  Opticus,  die  Augenmuskeln  und  größeren  Gefäße  dicht 
zusammenliegen. 

Die  Schädigung  der  Weichteile  der  Orbita  erfolgt  entweder  unmittelbar 
bei  der  Verletzung,  sei  es  durch  den  Fremdkörper  selbst,  sei  es  durch  Blu- 
tung, sei  es  bei  gleichzeitiger  Knochenverletzung  durch  dislocierte  Knochen- 
fragmente, oder  durch  sekundäre  Folgezustände,  vor  allem  durch  entzünd- 
liche Vorgänge  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  oder  durch  Vernarbung 
und  abnorme  Verwachsungen.  Je  nach  der  Art  der  direkten  oder  indirekten 
Läsion  ist  die  Funktionsstörung  eine  bleibende  oder  der  Bückbildung  fähige. 

Mitverletzung  des  Augapfels.  Für  den  Befund  ist  von  großer 
Bedeutung  ob  das  Auge  mitverletzt  war  oder  nicht,  häufig  bleibt  der  Aug- 
apfel besonders  beim  Eindringen  längerer  stumpfspitzer  Fremdkörper  völlig 
unverletzt,  da  er  leicht  ausweichen  kann. 

In  anderen  Fällen  finden  sich  Zeichen  der  Kontusion  und  Streifung 
des  Auges,  wie  Blutungen  im  Glaskörper,  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut, 
Rupturen  der  inneren  Augenhäute  u. s.w. 

Golowin  1896)  z.B.  beschrieb  ausgedehnte  derartige  Veränderungen  mit 
dem  Bild  der  Retinitis  proliferans;  Hiiim  iiia.ni;  ,  19011)  fand  Netzhauttrübung, 
Blutungen  und  Aderhautrupturen  und  Duahimn  1884)  beobachtete  schwere  Kon- 
tusion des  Auges  mit  Hornhauttrübung,  Blutungen  und  Drucksteigerung,  so  dass 

es  wegen   heftiger  Schmerzen   zur   Enukleation   kam. 

In  anderen  Fällen  werden  perforierende  Verwundungen  der  Sklera 
durch   den  eindringenden   Fremdkörper   veranlass!  z.  B.  durch  Glassplilter, 
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Messerklingen  u.  s.  w.  Beim  Eindringen  größerer  unförmiger  Fremdkörper 
werden  schwere  Quetsch-  und  Ilisswunden  bis  zur  Zertrümmerung  des 
Auges  beobachtet,  wofür  bereits  auf  S.  I  47G  Beispiele  genannt  sind. 

Hatte  der  Fremdkörper  seinen  Weg  durch  das  Auge  genommen,  so 
linden  sich  die  Zeichen  der  perforierenden  Verletzung  des  Auges  an  der 
Hornhaut  oder  Sklera ,  deren  Schwere  von  der  Größe  der  Fremdkörper 
abhängt.  Gerade  bei  den  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  seinen  Weg 
durch  den  Augapfel  genommen  hat,  kann  selbst  bei  größeren  Fremdkörpern 
die  Tatsache  der  doppelten  Perforation  und  des  Zurückbleibens  des  Fremd- 
körpers in  der  Orbita  vollkommen  entgehen,  so  dass  vielfach  erst  nach  der 
Enukleation  die  zweite  Perforation  und  der  Fremdkörper  in  der  Augen- 
höhle gefunden   wurden. 

Bei  intaktem  Bulbus  können  Schmerzen  anfangs  fehlen,  in  anderen 
Fällen  wird  über  Druckgefühl  und  Spannung  in  der  Tiefe  geklagt  und  die 
Beschwerden  bleiben  bestehen,  wenn  der  anfängliche  orbitale  Bluterguss 
sich  zurückgebildet  hat ;  kommt  es  weiterhin  zu  stärkeren  Reaktions- 
erscheinungen, so  können  lebhafte  Schmerzen  mit  starkem  Lidkrampf  vor- 
handen sein. 

Unter  den  Verletzungen  der  Weichteile  der  Orbita  steht  die  Läsion 
des  Opticus  im  Vordergrund,  der,  wie  schon  bei  den  Verwundungen  der 
Orbita  §  188,  S.  1047  ausführlicher  besprochen  wurde,  an  ganz  ver- 
schiedener Stelle  und  in  verschiedener  Art  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  kann. 

Die  Schädigung  erfolgt  entweder  unmittelbar  bei  der  Verletzung  oder 
durch  die  sekundären  Verletzungsfolgen.  Die  unmittelbare  Verletzung  kann 
hervorgerufen  werden  entweder  direkt  durch  den  Fremdkörper  selbst, 
sei  es  dass  er  auf  seinem  Weg  in  die  Tiefe  den  Opticus  verletzt  hat, 
sei  es  dass  er  in  den  Opticus  eingedrungen  und  darin  stecken  geblieben 
ist,  sei  es,  dass  er  dicht  neben  dem  Nerven  seinen  Sitz  hat  und  einen  Druck 
auf  ihn  ausübt  oder  indirekt  durch  Blutungen,  durch  Zerrung  infolge  von 
Luxatio  bulbi,  durch  abgesprengte  Knochenstücke,  durch  Zerreißung  der  den 
Nerv  und  die  Netzhaut  versorgenden  Gefäße.  Die  direkte  Läsion  durch 
den  Fremdkörper  kann  bestehen  in  Zerreissung  des  Nerven,  in  Quetschung 
oder  in  Druckwirkung.  Die  sekundären  Folgeerscheinungen,  die  zur  Schä- 
digung des  Opticus  führen,  sind  vor  allem  entzündliche  Vorgänge,  sei 
es  durch  Infektion ,  sei  es  durch  Fremdkörperwirkung.  Hat  der  zurück- 
bleibende Fremdkörper  die  Schädelhöhle  eröffnet,  so  können  sekundäre 
Opticusveränderungen  wie  nach  anderen  Schädelverletzungen  auftreten  (vgl. 
§  148,  S.  740). 

Je  nach  der  Art  der  Schädigung  des  Opticus  wird  eine  vollständige 
oder  unvollständige  Erblindung,  eine  vorübergehende  oder  bleibende  Funk- 
tionsstörung,   die  das   centrale  Sehen    und  das  Gesichtsfeld    betreffen  kann, 
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beobachtet  und  je  nach  dem  Sitz  und  der  Art  der  Läsion  wird  der  ophthal- 
moskopische Befund  sich  verschieden  verhalten,  wie  das  in  §  188  be- 
sprochen wurde. 

Je  nach  der  Art  der  Läsion  hat  sodann  auf  den  weiteren  Verlauf  des 
Befundes  und  der  Funktionsstörung  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  einen 
Einfluss.  So  wurde  Besserung  des  Sehens  nach  Entfernung  des  Fremd- 
körpers beobachtet  in  den  Fällen  von  Hirschberg  (1906),  Fiser  (1901). 
Blieb  der  Fremdkörper  in  der  Spitze  des  Orbitaltrichters  haften,  so  können 
durch  Verletzung  in  der  Fissura  orbitalis  superior  alle  drei  Bewegungs- 
nerven dauernd  oder  vorübergehend  mitgeschädigt  werden.! 

Kasuistik.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  226)  referierten  eine  Beob- 
achtung von  Gendron,  in  der  einem  durch  ein  Schlüsselloch  blickenden  Kinde 
ein  federkieldicker  Stift  in  die  Orbita  gestoßen  wurde  und  bei  unverletztem  Auge 
bleibende  vollständige  Erblindung  eintrat,  nachdem  der  Fremdkörper  nach 
2  Tagen  extrahiert  war,  und  einen  zweiten  Fall  von  Bell,  in  dem  ein  in  die  Or- 
bita eingedrungenes  großes  Eisenstück  Luxation  des  Bulbus  mit  Aufhebung 
des  Sehvermögens  hervorgerufen  hatte  und  in  dem  das  Sehvermögen  nach  der 
Extraktion  des  Fremdkörpers  wiederkehrte,  ehe  die  Luxation  des  Auges  be- 
seitigt war. 

Erblindung  des  Auges  mit  anfangs  normalem  Befund  und  Ausgang  in 
Atrophie  durch  Orbitalfremdkörper  beobachteten:  Hirschberg  (1 879) ,  Taylor 
(1892),  Tweedy  (I  892),  Schild  (1 897),  Adams  Frost  (1892),  Burnell  Thomson 
(1895),  Wenyon  (1896),  Iwanowski  (1897),  Peters  (1900),  Velez  (1902), 
Black  (1905). 

Verletzung  des  Opticus  und  des  Auges  erwähnt  Schischkin  (190  4)  nach 
Verletzung  durch  großen  Fremdkörper,  der  Fraktur  des  Orbitaldachs  veranlasst 
hatte  und  sich  fest  gegen  die  Pars  petrosa  ossis  temporalis  und  die  Sella 
turcica  stützte. 

Partielle  Opticusläsion  mit  Besserung  des  Visus  aber  deutliche  Abblassung 
der  Papille  erwähnte  Hirschberg  (1906).  In  einem  von  Schoeler  (1900)  mit- 
geteilten Fall  war  nach  Eindringen  eines  Eisensplitters  anfangs  Erblindung  und 
arterielle  Ischämie  neben  venöser  Hyperämie  vorhanden.  Nach  Iridektomie  kehrte 
Lichtschein  zurück  und  die  Farbe  der  Papille  und  Gefäßfüllung  wurden  normal, 
der  Visus  hob  sich  auf  15/2o  bei  Gesichtsfeldbeschränkung.  Angenommen  wurde 
partielle  Opticusdurchtrennung  bulbuswärts  vom  Eintritt  der  Centralgefäße. 

In  einem  von  Verse  (1907)  mitgeteilten  Fall  war  nach  einem  Fall  in  einen 
Pfahl  unter  Meningitis  Exitus  letalis  erfolgt.  Die  Sektion  ergab  einen  3  cm 
langen,  in  das  Foramen  opticum  eingekeilten  Holzsplitter.  Der  Opticus  war  voll- 
ständig durchtrennt. 

In  einem  von  Steindorff  (l  898,  Fall  7)  veröffentlichten  Fall  von  Eindringen 
eines  Holzstückes  mit  nachfolgender  Eiterung  war  nur  Lichtschein  vorhanden 
und  die  Papille  blass  bei  normaler  Gefäßfüllung.  Hei  der  Sektion  fand  sich  ein 
Holzstück    auf  dem   Opticus    liegend,    mikroskopisch   war    der  Nerv    unverändert. 

In  einem  von  Waldhauer  (1889)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  das  Auge  durch  die 
Verletzung  phthisisch  geworden  war,  ergab  dir  Sektion  ein  Loch,  durch  das  der 
Fremdkörper  in  den  Schädelraum  eingetreten  war.  Es  lag  unter  dein  Ideinen 
Keilbeinflügel  und  war  mit  Callus  umgeben.    Der  Opticus  erschien  atrophisch. 


Verletzungen  mit  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  in  der  Orbita.       1481 

Doppelseitige  Sehnervenschädigung  durch  eine  6  cm  lange  beide  Orbitae 
durchquerende  und  steckengebliebene  Messerklinge  beobachtete  Rollet  (mitgeteilt 
durch  Boudix    1900). 

v.  Michel  (190  3)  fand  nach  Verletzung  durch  Bambusrohr  Erblindung, 
weite  Pupille  und  ophthalmoskopisch  das  Bild  der  Embolie  der  Centralarterie. 
Wegen  beginnenden  Tetanus  wurde  die  Orbita  exenteriert.  Das  Rohrstück  fand 
sich  in  stinkendem  Eiter  in  der  nächsten  Nähe  des  Foramen  opticum,  es  schien 
in  die  Fissura  orbitalis  superior  eingeklemmt  gewesen  zu  sein.  Als  Ursache  des 
ophthalmoskopischen  Bildes  fand  sich  ein  Verschluss  der  Centralarterie  durch  ab- 
gelöste Intima  offenbar  infolge  Zerreissung  der  Arteria  centralis. 

Sieher  erst  durch  die  Entzündung  waren  Erblindung  durch  Sehnervenatrophie 
und  Beweglichkeitsbeschränkung  in  einem  Fall  von  Lotz  (1890)  veranlasst. 
Anfangs  war  S  =  2/3  bei  normalem  Spiegelbefund.  Später  infolge  von  starker 
eiteriger  Entzündung  erblindete  das  Auge;  es  fand  sich  starke  Hyperämie  der 
Papille,   später  Abblassung. 

In  dem  Fall  von  Chacon(I904)  hatte  sich  eine  Pinselborste  in  die  Fissura 
orbitalis  superior  eingekeilt  und  eitrige  Entzündung  sowie  Lähmung  des  Rectus 
superior  und  externus  verursacht.      Später  fand  sich  Atrophie   der  Papille. 

Neuritis  optica  bei  Abszessbildung  um  den  Fremdkörper  erwähnte  Pigna- 
tori  ( 1  894). 

Fälle  von  Papillen-  und  Opticusläsion  nach  doppelter  Perforation  des  Auges 
durch  kleinere  Fremdkörper  wurden  im   vorigen  Paragraphen   erwähnt. 

Fälle,  in  denen  neben  Opticus  die  drei  Bewegungsnerven  dauernd  oder  vor- 
übergehend gelähmt  waren,  finden  sich  z.  B.  bei  Lawson  (1877),  Buenell  Thom- 
son (1895),  Schild  (1895),  Hirschberg  (1879,  1906),  Chacon  (1904),  Rollet 
(mitgeteilt   durch  Bovdin    1900). 

Zu  den  konstantesten  Symptomen  gehören  die  Bewegungsstörungen, 
teils  durch  Läsion  der  Muskel,  teils  und  häufiger  durch  Läsion  der  Nerven, 
die  entweder  unmittelbar  bei  der  Verletzung  oder  durch  sekundäre  Folge- 
zustände veranlasst  wird. 

Je  nach  Art  der  Läsion  sind  die  Lähmungen  bleibend  oder  nur  vor- 
übergehend. In  der  Art  der  Beteiligung  der  einzelnen  Nerven  und  Muskeln 
sowie  in  der  Kombination  der  verschiedenen  Lähmungen  kommen  größte 
Mannigfaltigkeiten  vor. 

Je  nach  der  Art  der  Schädigung  können  einzelne  Lähmungen  zurück- 
gehen, andere  bestehen  bleiben,  auch  tritt  nach  Entfernung  des  Fremd- 
körpers häufiger  ein  Zurückgehen  der  Lähmungen  auf. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  nur  ein  Muskel 
oder  Nerv  betroffen  ist,  sowie  die  kombinierten  Lähmungen  durch  Läsion 
mehrerer  oder  aller  Nerven  in  der  Spitze  der  Orbita,  wobei  meist  der 
Opticus  mitgetroffen  ist. 

Mehrfach  findet  sieh  von  den  Bewegungsnerven  allein  der  Abducens  be- 
troffen, so  in  den  Fallen  von  Reeve(I871),  Kellner  (l  878),  Philipsen  (l  887), 
IWANOWSKI    (1897),    BÖHM    (1907). 

In  anderen  Fällen  wurde  nur  Ptosis  nachgewiesen  z.  B.  im  Fall  IIardy 
(1873). 
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Lbzbnius  1908  fand  bei  der  Operation  einer  traumatischen  Ptosis  eine 
Messerklinge   in   der  Orbita,   die  dort    7   Monate   unerkannt   gesteckt   hatte. 

Neben  Ptosis  bestand  Rectus  superior-  und  Rectus  externus-Lähmung  im 
Fall  Wentscher     I  8  9  9  . 

Calvin  (1907)  fand  einen  Eisensplitter  im  Rectus  inferior  mit  entspre- 
chender isolierter  Muskellähmung. 

Fälle  von  kombinierter  Lähmung  durch  Fremdkörper,  die  in  der  Spitze  des 
Orbitaltrichters  saßen,  wurden  bereits  vorher  auf  S.  1481    erwähnt. 

Durch  Fremdkörper  in  der  Orbita  können  sodann  Sensibilitäts- 
störungen, selbst  mit  nachfolgender  Keratitis  neuroparahtica,  veranlasst 
werden. 

Sensibilätsstörungen  fanden  z.  R.  Hardy(I873;,   Wentscher  (I  899). 

Anästhesie  mit  nachfolgender  Keratitis  sind  beobachtet  von  Philipsex  ( 1  8 8 7 j, 
Hirschberg  (1879). 

Reizerscheinungen   im   ersten  Trigeminusast  erwähnte  Seggel   (1903. 

Ohm  (1907)  hat  in  dem  von  Hirschberg  (1906)  publizierten  Fall,  in  dem 
durch  ein  in  die  Orbita  eingedrungenes  und  mit  dem  Magneten  extrahiertes 
Eisenstück  anfangs  Opticus-,  Oculomotorius-  und  Abducensläsion  bestand,  nach 
Zurückgehen  der  Oculomotoriuslähmung  und  Resserung  der  Sehschärfe  ein- 
seitige reflektorische  Pupillenstarre  bei  vorhandener  Konvergeuzreaktion  be- 
obachtet, die  er  mit  Verletzung  der  Ciliarnerven  in  Verbindung  bringen  möchte, 
die  aber  einfacher  als  unvollständig  zurückgegangene  Pupillenstarre  nach  Oculo- 
motoriuslähmung und  gleichzeitiger  Optieusläsion  zu   erklären  ist. 

Durch  Fremdkörper,  die  in  der  Orbita  stecken  bleiben,  kann  auch  die 
Tränendrüse  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  sei  es  dass  ein  kleinerer 
Fremdkörper  darin  stecken  bleibt,  sei  es  dass  es  zu  Prolaps  und  Luxation 
der  Drüse  kommt. 

Zander  und  Geissler  1864,  S.  233)  führen  eine  Reobachlung  von  Labret 
an,  der  das  Stück  einer  Bleikugel  in  der  Tränendrüse  fand  und  die  Drüse  des- 
halb exstirpierte. 

Beim  Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  die  Orbita  fand  Haltenhoff  (1902) 
Prolaps   der  Tränendrüse. 

In  einem  von  Jackson  ;  1 9  ü  1  mitgeteilten  Fall  entstand  nach  Sturz  eine 
Wunde  am  Orbitalrand,  die  genäht  wurde  und  primär  heilte.  Wegen  einer  sich 
entwickelnden  Schwellung  wurde  ineidiert,  Eiter  und  Tränenllüssigkeit  entleert 
und  die  luxierte  Tränendrüse  entfernt.  Reim  Eingehen  mit  der  Sonde  stieß 
man  auf  ein  Holzstück. 

Über  die  Verletzung  größerer  Gefäße  und  ihre  Folgen  durch  Orbital- 
fremdkörper sowie  über  die  Möglichkeit,  dass  nach  einer  Verwundung  der 
Orbita  mit  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  pulsierender  Exophthal- 
mus auftritt,  gilt  das  bei  den  Verwundungen  der  Orbita  in  §  189  und 
§  190  Ausgeführte. 

Die  Verletzung  der  Orbitalknochen  durch  Verwundung  mit 
Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers.  Eine  für  den  Befund,  den  Ver- 
lauf  und    Ausgang    überaus    wichtige    Komplikation    stellt    die    Verletzung 
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der  knöchernen  Wand  mit  der  Eröffnung  einer  Nebenhöhle,  vor  allem  der 
Schädelhöhle,  dar.  Fremdkörper  von  einer  gewissen  Größe  haben  nicht 
mehr  in  der  Orbita  Platz  und  durchbrechen,  falls  sie  nicht  durch  eine 
Fissur  weiterdringen,  die  knöcherne  drbitahvand.  Ebenso  hängt  von 
der  Richtung  des  eindringenden  Fremdkörpers  und  seiner  Flugkraft  die 
Entstehung  der  Knochenverletzung  mit  ab.  Die  Knochenverletzung  mit 
Zurückbleiben  des  Fremdkörpers  schließt  sich  in  bezug  auf  Entstehung 
und  Symptome  vollkommen  den  entsprechenden  Verwundungen  der  Knochen 
ohne  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  an,  so  dass  das  früher  in  §§  185 
bis  1 87  Gesagte  auch  hier  gilt.  Nur  wird  das  Krankheitsbild  durch  die 
Gegenwart  des  Fremdkörpers  kompliziert. 

Nicht  selten  wird  die  innere  Orbitalwand  durchbrochen  und  die 
Nasenhöhle  eröffnet,  so  dass  der  Fremdkörper  zum  Teil  in  die  Nasen-  oder 
Nasenrachenhöhle  hineinragt.  Bei  ganz  tangentialer  Richtung  kann  sogar 
die  Nase  durchquert  und  selbst  die  zweite  Orbita  verletzt  werden  [Berg- 
jieister  (IS9I)  durch  Federstiel,  Rollet  (mitgeteilt  von  Boudin  1900)  durch 
abgebrochene  und  mittels  Radiographie  nachgewiesene  Messerklinge]. 

Auch  kann  ein  Fremdkörper  von  der  Nase  aus  unter  Fraktur  der 
nasalen  Orbitalwand  in  die  Orbita  eindringen  und  daselbst  stecken  bleiben 
(Grünfeld  1905).  Die  unmittelbare  Folge  der  Fraktur  der  inneren  Orbital- 
wand sind  meist  Blutungen  aus  Nase  und  Mund,  unter  Umständen  kann 
Emphysem  nachfolgen.  War  ein  Stück  Pfeifenrohr  eingedrungen,  so  können 
Geruch  und  Geschmack  von  Tabak  bestehen  (White  ref.  von  Zander  und 
Geissler  1864,  S.  228",  Borel  1871).  In  einzelnen  Fällen  waren  aber  die 
Symptome  beim  Verweilen  des  Fremdkörpers  nur  gering.  Doch  kann  der 
Fremdkörper  eitrige  Entzündung  in  der  Nasen-Rachenhühle  unterhalten. 
Er  wird  zuweilen  durch  die  Nase  ausgestoßen. 

In  dem  von  Zander  und  Geissler  (1 864,  S.  228)  referierten  Fall  von 
White  wurde  2  Jahre  nach  der  Verletzung  in  einem  starken  Hustenanfall 
ein  Stück  der  eingedrungenen  Pfeife  spontan  ausgehustet.  Zuweilen  wird 
das  Auge  durch  starken  Narbenzug,  später  in  Schielstellung  weit  nach  innen 
fixiert.  Im  inneren  oberen  Augenwinkel  eingedrungene  Fremdkörper  können 
zum  Teil  im  Sinus  frontalis  stecken,  wie  in  einem  von  Higgens  (1891) 
mitgeteilten  Fall,  in  dem  ein  Stück  Messerklinge  46  Jahre  lang  daselbst 
verweilt  hatte. 

Kasuistik.  Die  älteren  Fälle  von  Nelaton,  Verhaegiie  und  White  sind 
von  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  227/228)  referiert.  Weiter  gehören  hierher 
die  Fälle  von  Borel  (l  87  l).  Kramstyk  (i  88  l),  Ramorixo  (l  887),  Stichler  (\  890), 
Bergmeister  (1891),  Higgens  (1891),  v.  Wecker  (1891),  Wenyon  (1896),  Ad.a- 
Mük  (1896),  Cramer  (1897),  Foucher  (1897),  Rollet  (Boinix  1900),  Morioiw 
(1904).  Nicht  ganz  sicher  lag  Fraktur  der  inneren  Orbitalwand  im  Fall  Bock 
(1898)  vor. 
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In  einer  Reihe  von  Füllen  wurde  der  Orbitalboden  frakturiert  und 
der  Fremdkörper  gelangte  zum  Teil  in  die  Kieferhöhle.  Auch  kann  es  zu 
Verletzung  des  Infraorbitalnerven  kommen.  Größere  im  inneren  unteren 
Augenwinkel  eingedrungene  Fremdkörper  können  die  knöcherne  Orbital- 
wand ausgiebig  zertrümmert  und  mehrere  Nebenhöhlen  eröffnet  haben. 

So  waren  in  dem  Fall  von  Foucher  (1897),  in  dem  sofort  nach  der 
Verletzung  ein  8  cm  langes  Holzstück  entfernt,  aber  mehrere  Holzstücke 
zurückgeblieben  waren,  der  Sinus  maxillaris,  ethmoidalis  und  sphenoidaiis 
eröffnet. 

Kasuistik.  Mehrfach  handelte  es  sich  um  Messerklingen,  die,  in  den 
Orbitalboden  eingedrungen,  abgebrochen  und  selbst  viele  Jahre  lang  verweilt 
hatten,  zum  Teil  ohne  dass  die  Träger  eine  Ahnung  davon  hatten,  so  in  dem 
Fall  von  Zenker  ((898),  in  dem  eine  5,2  cm  lange,  2  cm  breite  und  2  mm 
dicke  verrostete  Messerklinge  1 2  Jahre  lang  als  occulter  Fremdkörper  getragen 
war.  Der  Mann  hatte  wegen  einer  seit  6  Jahren  zunehmenden  Eiterung  am 
Auge  Hilfe  gesucht  und  sich  dann  erst  an  einen  1  i  Jalu-e  zuvor  erfolgten  nächt- 
lichen  Überfall   erinnert. 

In  einem  von  Wicherkiewicz  (l  890)  mitgeteilten  Fall  zeigte  sich  bei  einem 
Patienten,  der  nichts  von  Verletzung  wusste,  eine  episkleritische  Geschwulst  nach 
innen  unten  und  eine  Verhärtung  am  unteren  Orbitalrand.  Beim  Einschneiden 
auf  dieser  Stelle  fand  sich  ein  4,6  cm  langes  und  1,4  cm  breites  Stück  einer 
Taschenmesserklinge,  das  nur  3  mm  in  die  Orbita  vorragte,  im  übrigen  aber 
in  der  Kieferhöhle  steckte.  Jetzt  erst  erinnerte  sich  der  Patient  an  eine  Ver- 
letzung  bei   einer  Rauferei. 

Eine  überaus  schwere  Verletzung  durch  einen  unter  Zerschmetterung  des 
Auges  in  die  Kieferhöhle  eingedrungenen  Mündungsdeckel  eines  Gewehres  mit 
Nachblutung  aus  der  Arteria  infraorbitalis  maxillaris  hat  v.  Beck  (189  4)  mit- 
geteilt. 

Außer  den  genannten  Fällen  sind  noch  zu  erwähnen  die  Fälle  von  Falch 
(1879),  Dujardin  (1892),  Pignatori  (1  894),  Lederer  (1  899),  Hildebrand  (1  900), 
Fiser   (1901). 

Lange  Fremdkörper,  die  dem  Orbitalboden  entlang  gleiten,  können  in  eine 
der  Fissuren  gelangen,  selbst  ohne  zu  Verletzungen  der  Nerven  und  Gefäße 
zu  führen. 

Zander  und  Geissler  (186  1,  S.  232)  führen  zwei  derartige  Fälle  an,  einen 
von  Faber  und  einen  von  Haine.  Im  letzteren  Falle  kam  es  zu  Abszessen  am 
Ohr.  Koster  (1897)  fand  den  Fremdkörper  in  die  Fissura  orbitalis  superior 
ohne  Verletzung  von  Muskeln  und  Nerven  eingedrungen.  Pflüger  (188  4)  sah 
ein   Holzstück   in   der  Fossa  sphenopalatina   eingekeilt. 

Zander  und  Geissler  führten  ferner  zwei  Fälle  an,  in  denen  die  Fremd- 
körper am  Orbitalboden  entlang  gleitend  ohne  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen, 
nach  dem  Gaumen  zu  vordrangen  und  dori  zum  Vorschein  kamen,  in  dem 
einen  Fall  von  Maechetti  nach  :t  Monaten,  in  dem  zweiten  Fall  von  Hostii  ersl 
nach    30   Jahren. 

Die  temporale  Orbitalwand  wird  nur  selten  verletzt.  In  einem 
von  Frohaget  und  Cabannbs  (1895)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Pfriem  an 
die  temporale  Wand  angestoßen  und   dort  abgebrochen.      Das   Eindringen 
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von  Fremdkörpern  durch  die  temporale  Wand  wurde  bereits  vorher  er- 
wähnt. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  des  Orbital- 
daches mit  Eindringen  und  Zurückbleiben  des  Fremdkörpers  in  der 
Schädelhöhle. 

Der  Durchbruch  erfolgt  meist  im  hinteren  Abschnitt  der  Augenhöhle, 
zuweilen  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  und  der  Fissura  orbitalis 
superior,  wobei  die  Keilbeinflügel  frakturiert  und  disloziert  sein  können. 
Vielfach  verursachen  die  Fremdkörper  direkte  Loch-  oder  Splitterfrakturen 
des  Orbitaldaches.  Der  zurückgebliebene  Fremdkörper  steckt  häufig  dann 
teils  in  der  Orbita,  teils  in  der  Schädelkapsel.  Der  Weg  im  Gehirn  kann 
durch  Knickung  des  Fremdkörpers  sich  unregelmäßig  gestalten  (z.  B.  Günther, 
Verletzung  durch  Holzstück  ref.  Zander  und  Geissler   1864,  S.  239). 

Ferner  kommt  vor,  dass  der  verletzende  Fremdkörper  zurückgezogen 
wird,  dabei  aber  Teile  abgestreift  werden  und  im  Schädelraum  zurück- 
bleiben, z.  B.  abgelöste  Binde,  Zwingen  von  Stock  und  Schirm,  Lederkappe 
eines  Billardqueues  u.  s.  w.  Sodann  kann  der  eingestoßene  Fremdkörper 
abbrechen  und  ein  Stück  im  Schädel  verbleiben,  ein  Stück  in  der  Orbita. 
Abgesehen  von  dem  Fremdkörper  können  durch  abgesprengte  und  dislo- 
zierte Knochenstiicke  Verletzungen  im  Gehirn,  an  den  Hirnnerven  und  -Ge- 
fäßen hervorgerufen  werden. 

Meist  schließen  sich  an  die  Verletzung  schwere  Hirnerscheinungen  an, 
teils  allgemeiner  Art,  wie  Bewussllosigkeit,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung 
u.s.  w.,  teils  lokaler  Art,  als  Herdsymptome  je  nach  dem  Sitz  der  Läsion. 
In  einzelnen  Fällen  bestanden  anfangs  nur  ganz  geringfügige  Verletzungs- 
erscheinungen, so  dass  die  Schwere  der  Verletzung  vollkommen  entging. 

Allen  Star  (1884)  z.  B.  berichtete  über  eine  durch  die  rechte  Orbita  in 
den  Stirnlappen  eingedrungene  Schwanzschraube,  die  5  Monate  ohne  Hirnerschei- 
nungen  getragen  war.  In  einem  von  Püiiuer  (1905)  mitgeteilten  Fall,  in  dem 
ein  1 3  cm  langer  und  5  mm  dicker  Bleistift  bis  in  den  Schädel  eingedrungen 
und  herausgezogen  war,  ging  die  Ophthalmoplegie  mit  Ptosis  zurück  und  Hirn- 
eischeinungen   fehlten. 

Bleibt  der  Fremdkörper  zurück,  so  kommen  zu  den  anfänglichen  Ver- 
änderungen durch  Blutung  und  Gewebszertriimmerung  und  Quetschung 
meist  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  entzündlichen  Erscheinungen 
hinzu,  nur  in  seltenen  Fällen  wird  ein  aseptischer  Fremdkörper  längere 
Zeit  relativ  gut  vertragen. 

In  der  Regel  aber  treten  Erscheinungen  der  Meningitis  und  Ence- 
phalitis auf;  vielfach  gehen  die  Verletzten  zugrunde,  manchmal  erbringt 
erst  die  Sektion  den  Nachweis  des  Verweilens  eines  Fremdkörpers.  In 
einigen  Fällen  gelang  es  durch  Extraktion  des  Fremdkörpers,  trotz  be- 
ginnender Meningitis  und  Encephalitis  Heilung  zu  erzielen. 
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Im  übrigen  verweise  ich  auf  die  direkten  Orbitaldachfrakturen  durch 
Verwundung  ohne  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  (S.  1  U38). 

Kasuistik.  Die  Fälle  der  älteren  Literatur  sind  von  Zander  und  Geissler 
(1864)  zusammengestellt  und  im  Auszuge  mitgeteilt  (Günther,  Geoghegan,  Cooper, 
Neumann,  Gintrac,   Fischer  und  ein  Fall  im  Lancet    1832). 

Weitere  hierhergehörige  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Pagenstecher  Ist;;  , 
Reeve  1871,  Kellner  (1878),  Boweb  1879;,  Allen  Star  (1884),  Wald- 
hauer  (1889],  Lotz(1890),  Polaillon(1  89»),  Johnson  (l  894),  Samelsohn(1894), 
AiiamikII  896),  SziLisi.A\vsKi(l899),  Rockliffe  und  Hainworth  )  1899),  Praun(I  899, 
S.  467),  Capelltni  1901),  Wertheim  ( I  904),  Schischkin  (1  904),  Poirier  (I  905), 
v.  Michel  (1905),  Leitner  (1  905),  Coqueret  (I  906),  Vebse(1907),  Junius  (l  909). 

Sektionsbefunde  finden  sich  u.  a.  bei  Pagenstecher  186  4  .  Kellner  (1 878), 
Waldhauer  (1889),  Lotz(I890),  Johnson  1894),  Wertheim  ( 1 904),  Samelsohm 
(1904),  v.  Michel   (1905  .    Vers     1 1907  . 

Heilung  wurde  beobachtet  in  den  Fällen  von  Reeve  (1871),  Allen  Star 
(1884),  Polaillox  (1891),  Rockliffe  und  Hainworth  (1899),  Poirier  (1905', 
Coquebet  (1906),   Schischkin  (1904). 

Die  Trepanation  wurde  mehrfach  ausgeführt  z.  B.  in  den  Fällen  Kellner 
(1878),  Rockliffe  und  Hainworth  (1899). 

Von  Fällen,  bei  denen  unter  doppelter  Perforation  des  Auges  der  Fremd- 
körper das  Orbitaldach  verletzt  hatte,  seien  erwähnt  die  Fälle  von  Prain  (1  89  9:, 
Leitner   (1905). 

Im  Fall  Leitner  (1905)  war  ein  4  cm  langes  Gritfeistück  unter  doppeller 
Perforation  des  Auges  durch  das  Orbitaldach  bis  in  die  Schädelhöhle  einge- 
drungen. Nach  der  Enukleation  des  Auges  stieß  man  auf  den  Fremdkörper, 
ein  subduraler  Abszess  wurde  entleert,  dann  trat  Heilung  ein. 

Der  Verlauf.  Der  Verlauf  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die 
Verletzung  infiziert  ist  oder  nicht,  ferner  von  der  Art  des  Fremdkörpers 
und  seiner  entzündungerregenden  Eigenschaft,  sowie  von  seiner  Größe  und 
der  Ausdehnung  der  Weichteilverletzung  und  schließlich  von  dem  wich- 
tigen Umstand,  ob  der  Fremdkörper  ausschließlich  in  der  Orbita  sitzt  oder 
ob  er  eine  Nebenhöhle,  vor  allem  die  Schädelhöhle,  eröffnet  hat  und  teil- 
weise darin  eingedrungen  ist. 

War  der  Fremdkörper  infiziert,  so  kommt  es  je  nach  der  Schwere 
der  Infektion  zu  mehr  stürmischer  oder  chronischer  Eiterung.  Bei  schwerer 
Infektion  stellt  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  das 
charakteristische  Bild  der  Orbitalphlegmone  und  des  Orbitalabszesses  ein.  es 
kann  sehr  bald  zum  Durchbruch  des  Eiters,  zuweilen  mit  Entleerung  des 
Fremdkörpers,  kommen.  In  manchen  Fällen  tritt  nach  dem  Durchbruch 
des  Eiters  ein  Zurückgehen  der  schweren  Erscheinungen  ein,  aber  es  bleibt 
eine  eiternde  Fistel  zurück  und  es  treten  später  erneute  stärkere  Entzün- 
dungsanfälle auf.  Der  Bulbus  kann  dabei  in  schwere  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  und  auf  die  verschiedenste  Art   leiden. 

Bei  schwerer  Orbitaleiterung  kann  ohne  Knochenverletzung  der  ["od 
erfolgen    Szuhslawski  1899). 
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Bei  weniger  schwerer  Infektion  kann  die  Eingangswunde  sich  schließen, 
und  es  stellen  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  Zeichen  der  chro- 
nischen Eiterung  ein,  meist  mit  späterem  Durchbruch  und  Fistelbildung 
entweder  am  Sitz  des  Fremdkörpers  oder  unter  Senkung  des  Eiters  an 
einer  entfernten  Stelle,  sei  es  im  Bereich  der  Conjunctiva,  sei  es  im  Bereich 
des  Lides.  Wuchernde  Granulationen  mit  stärkerer  Bütung  der  Umgebung 
sind  vielfach  dabei  vorhanden. 

War  eine  der  Nebenhöhlen  erülfnet,  so  gesellen  sich  zu  den  Zeichen  der 
orbitalen  Eiterung  noch  die  der  entsprechenden  Nebenhöhleneiterung.  War 
ein  infizierter  Fremdkörper  in  den  Schädelraum  unter  Perforation  des 
Orbitaldaches  eingedrungen,  so  kann  die  infektiöse  Entzündung  im  Schädel- 
raum einsetzen,  während  die  orbitalen  Erscheinungen  gering  sind  oder  fast 
fehlen.  Die  Erscheinungen  der  Meningitis  und  Encephalitis  beherrschen  das 
Krankheitsbild. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  nach  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
körpers in  der  Orbita  Tetanus  beobachtet,  meist  handelte  es  sich  um 
Holzstücke,  die  mit  dem  Erdboden  in  Berührung  gekommen  waren,  seltener 
um  Erdklumpen    (Darier  1897)   oder  um  Messerklingen  (Hildebrand  1900). 

Hierher  gehören  die  Tetanuslälle  von  Cooper  (1859),  Hulke  (1867),  Hotz 
(1882  ,  Rockliffe  (1890  ,  Marx  1893),  Darier  (1897),  Steixdorff  (1898), 
Hildehha.nd  (1900),  Pbs  1902),  Haltextoff  (1902),  Gentii  (1903),  Grüxfeld 
(1905;,   v.  Michel   (1905),   Maywbg  jun.  (1907     vgl.   §  30,   S.   132. 

War  der  Fremdkörper  aseptisch,  so  ruft  er  anfangs  gar  keine  oder 
nur  geringe  entzündliche  Beaktion  in  seiner  Umgebung  hervor  und  kann 
eingekapselt  oder  frei  lange  Zeit  reizlos  vertragen  werden.  Die  Eingangs- 
wunde schließt  sich,  die  anfänglichen  durch  mechanische  Verletzung  oder 
Blutungen  hervorgerufenen  Erscheinungen  gehen  zurück.  In  einer  größeren 
Anzahl  von  Fällen  bleiben  selbst  größere  Fremdkörper  unerkannt  liegen 
und  werden  reizlos  vertragen.  Auf  die  Dauer  des  reizlosen  Verweilens 
hat  großen  Einfluss  die  Art  des  Fremdkörpers,  seine  Größe  und  sein  Sitz, 
ob  er  im  Fettgewebe  liegt,  ob  er  mit  gefäßreichen  Gebilden  in  Berührung 
steht,  ob  er  teilweise  im  Knochen  steckt. 

Unter  den  Fremdkörpern  werden  am  besten  vertragen  die  aus  Glas, 
Eisen,  Stein,  Schiefer,  während  die  Fremdkörper  aus  Holz.  Kupfer  und 
Messing  bald  stärkere  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  hervorrufen. 

Bei  größeren  Fremdkörpern  treten  aber  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  in  der  Regel  Erscheinungen  auf,  die  auf  die  Anwesenheit  des  Fremd- 
körpers schließen  lassen.  Es  kommt  zu  chronischer  Entzündung  in  der 
Umgebung  des  Fremdkörpers  mit  Exophthalmus,  zu  Eiterbildung,  spontaner 
Dünung,  Entleerung  von  Exsudat,  zur  Fistelbildung  mit  chronischer  Eite- 
rung, oft  zur  Spontanausstoßung  des  Fremdkörpers.  Ist  noch  etwas  zurück- 
geblieben, so  ölfnet  sich  nach  einiger  Zeit  der  Buhe  die  Fistel  von  neuem, 
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bis  schließlich  alles  spontan  oder  durch  Operation  entfernt  ist.  Zuweilen 
werden  cystenartige  Verdickungen,  die  den  Fremdkörper  in  sich  schließen, 
beobachtet.  So  entfernte  Fr?er  (1895)  eine  Knochencyste  und  fand  darin 
einen  Holzsplitter. 

Durch  die  chronische  Entzündung  können  die  Orbitalweichteile,  Muskel, 
Nerven,  Opticus  und  der  Bulbus  die  mannigfachsten  Veränderungen  er- 
fahren. Gewöhnlich  bleiben  dann  tief  eingezogene  Narben,  abnorme  Ver- 
wachsungen der  Orbitalgebilde,  abnorme  Fixierung  des  Auges,  oft  En- 
ophthalmus  mit  mannigfacher  Beweglichkeitsbeschränkung  zurück. 

Orbitale  Fremdkörper  aus  Eisen.  Kleine  splitterförmige  Fremdkörper, 
die  unter  doppelter  Perforation  des  Auges  in  die  Orbita  übertreten,  können 
dauernd  reizlos  vertragen  werden.  Größere  eiserne  Fremdkörper,  vor  allem 
Messerklingen,  bleiben  ebenfalls  oft  Jahre  und  Jahrzehntelang  reizlos,  zuweilen 
kommt  es  aber  später  doch  zu  gewissen  entzündlichen  Erscheinungen,  zu  Locke- 
rung und  zu  Fistelbildung. 

Higgens  (1891)  fand  eine  Messerklinge,  die  46  Jahre  lang  in  der  Orbita 
und  im  Sinus  frontalis  steckte.  Holmes  (1900)  entfernte  eine  3,8  cm  lange 
und  8  mm  breite  Messerklinge  aus  der  Orbita,  die  32  Jahre  lang  keinerlei  Be- 
schwerden verursacht  hatte.  Jimros  1909;  berichtete  über  einen  Fall,  in  dem 
eine  Messerklinge  von  6,1  cm  Länge  und  1,4  cm  Breite  unbewusst  getragen 
war.  dann  aber  seit  6  Wochen  Exophthalmus  und  Fistel  verursacht  hatte. 
Teillais  '1893;  berichtete  über  das  20jährige  beschwerdefreie  Verweilen  eines 
Stricknadelstückes,  das  seit  einigen  Jahren  im  inneren  Augenwinkel  fühlbar  und 
beweglich   war.  '  Es  wurde   deshalb   entfernt. 

Erwähnt  seien  noch  die  Fälle  von  Falch  (1879)  3,5  cm  lauge,  1,5  cm 
breite  Messerklinge  fast  '/a  Jahr  im  Orbitalboden  und  in  der  Kieferhöhle; 
Wicherkiewicz  (1890,  Messerklinge  3  Monate  unbewusst  getragen,  dann  epi- 
skleritische  Gesehwulst  und  Verdickung  am  Knochenrand;  Lezentos  19081 
Messerklinge  7  Monate  unbewusst  getragen;  Leddetter  (1905]  Schwanzschrauben- 
stück vom  Gewehr  3  Jahre  getragen;  Bert  Ellis  (1900)  Flintenstück  von  29  mm 
Länge,    17  mm  Breite,   7.5  mm  Dicke,    190  g  Gewicht  61  2  Jahre. 

In  einem  von  Zenker  (l  89 8 j  mitgeteilten  Fall  war  die  Verletzung  I  2  Jahre 
zuvor  erfolgt,  seit  6  Jahren  bestand  eiternde  Fistel,  entfernt  wurde  eine  in  der 
Oberkieferhöhle    steckende  Messerklinge  von  5,2  cm  Länge. 

Waidhaier  ( I  889)  berichtete  über  Verletzung  durch  Schwanzschraube  einer 
Jagdflinte,  die  damals  zu  Phthisis  bulbi  geführt  hatte.  4  Jahre  spater  bestanden 
Fistelgänge  am  inneren  Augenhöhlenrand,  der  unter  dem  kleinen  Keilbeinflügel 
fest  eingekeilte  Fremdkörper  wurde  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt,  wonach 
Tod  durch  Hirnabszess  eintrat. 

Kleinere  eiserne  Fremdkörper  Können  sieb  spontan  ausstoßen.  So  berich- 
tete Calderon  190  1  über  eine  Verletzung  durch  ein  Stahlfederbruchstück,  das 
3  Jahre  keine  Erscheinungen  machte,  dann  zu  Coujunctivalhyperämie  führte  und 
sich  mit  der  Spitze  im  Bindehautsack  zeigte. 

Eine  analoge  Beobachtung  finde!   sich  bei  Glaunihg     1901 

Glassplitter.  Glassplitter  als  Fremdkörper  in  der  Orbita  werden  meisl 
relativ  gut  vertragen.  Ewart  (1903)  berichtete  über  ein  SO  Jahre  eingebettetes 
Glasstück,  das  keine  Erscheinungen  veranlasst  hatte,  v.  Hasner  1881  fand 
einen   Glassplitter   6  Wochen,    Terentjew  (1909)    14  Monate   reizlos   vertragen. 
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\i\mik  I  s  II 6  fand  eine  Fistel  am  rechten  oberen  Augenwinkel  und  stieß  nach 
Spaltung  auf  ein    I  qcm  großes  Glasstück,  das  dort   8  Jahre  gesessen  hatte. 

Steinstücke.  Fremdkörper  aus  Stein,  vor  allem  die  häufiger  vorkom- 
menden Sclüel'ergritTelstiicke  können  viele  Jahre  vertragen  werden,  machen  dann 
aber  doch  zuweilen  noch  Entzündung. 

In  einer  Beobachtung  von  Böhm  (1907)  steckte  ein  Griffelstück  18  Jahre 
lang  in  der  Orbita  und  verursachte  erst  im  letzten  Halbjahr  leichte  Entzündungs- 
erscheinungen sowie  eine  Wucherung  der  Karunkcl.  Hutchinson  jun.  (1889) 
fand  einen  Schieferstift  6  Wochen  ohne  Beschwerden  getragen.  Teillais  (1893) 
fand  5  Jahre  nach  einer  Verletzung  durch  Steinwurf  erneute  Entzündung  und 
nach   Punktion  ein  Stink  Schiefer. 

Kupfersplitter  in  der  Orbita  können  Eiterung  erregen,  wie  in  den  Fällen 
von   v.  Graefe   (1855)   und   bei   eigener  Beobachtung. 

Holzsplitter.  Die  am  häufigsten  als  orbitale  Fremdkörper  angetroffenen 
Holzsplitter  werden  auf  die  Dauer  schlecht  vertragen,  selbst  bei  anfänglich  reiz- 
loser Einheilung  kommt  es  früher  oder  später  zu  Entzündung,  Fistelbildung,  be- 
ginnender Spontanausstoßung;  oft  spielt  später  sekundäre  Infektion  eine  Rolle. 
Nur  ausnahmsweise  werden  sie  längere  Jahre  vertragen,  ehe  die  Unverträglich- 
keit durch  Fremdkörperentzündung  sich  zeigt.  In  einem  von  Mitkewitsch  (1  886) 
mitgeteilten  Fall  verweilte  ein  Stück  Fichtenholz  10  Jahre  in  der  Orbita,  erst 
8   Jahre  nach  der  Verletzung  trat   eine   Fistel  auf. 

Als  Beispiel  des  wechselvollen  Verlaufes  sei  noch  ein  von  mir  beobachteter 
Fall  angeführt,  den  Gallus  (1897)  mitgeteilt  hat.  Es  war  ein  llolzstiiek  ein- 
gedrungen und  4  Wochen  später  fanden  sich  zwei  Fisteln,  eine  am  Lid  und  eine 
im  Conjunctivalsack  unten.  Ein  5  cm  langes  und  0,5  cm  dickes  Holzstück  wurde 
extrahiert,  worauf  sich  die  Wunde  bei  S^1',],,  schloss.  Nach  2  Jahren  stellte 
sich  der  Patient  wieder  vor,  da  einige  Monate  nach  der  Entlassung  neue  Enl- 
zündung  aufgetreten  war.  Aus  der  eiternden  Fistel  ragte  soeben  ein  Holzsplitter 
hervor,  der  als  zweiles  Stück  von  4  cm  Länge  extrahier!  wurde.  Heilung  mil 
Doppeltsehen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  auf  Zurückgebliebensein  eines  Fremdkörpers 
in  der  Orbila  kann  sich  je  nach  dem  Zeitpunkt,  in  dem  sich  der  Verletzte 
nach  der  Verletzung  vorstellt,  leichter  oder  schwieriger  gestalten.  Kommt 
eine  Verletzung  im  frischen  Stadium,  so  ist  zunächst  festzustellen,  dass 
eine  Orbitalverwundung  vorlag  und  sodann  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
ein  Fremdkörper  zurückgeblieben  ist.  Hinsichtlich  der  Diagnosestellung 
auf  erfolgte  Orbitalverwundung  verweise  ich  auf  §  184,  S.  1029.  So  leicht 
in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  auf  Orbitalverwundung  zu  stellen  ist, 
so  schwer  ist  es  nach  dem  Befund  zu  entscheiden,  ob  ein  Fremdkörper  in 
der  Tiefe  zurückgeblieben  ist,  zumal  wenn  die  Anamnese  ergibt,  dass  die 
Verletzung  durch  einen  Fremdkörper  erfolgt  ist,  der  erfahrungsgemäß  leicht 
in  der  Tiefe  der  Orbita  abbricht  und  teilweise  zurückbleibt,  wie  Holz-  und 
Aststücke,  Griffel,  Messerklingen  u.  s.  w.  Leicht  ist  die  Diagnose  in  den 
Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  annähernd  im  Niveau  der  Wunde  ab- 
gebrochen ist,  so  dass  man  sein  hinleres  Ende  sieht  oder  bei  vorsichtigem 
Abtasten  der  Wundgegend  fühlt.  In  allen  Fällen,  in  denen  das  Zurück- 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Ed.   XVIIu.Kap,  <J4 
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ueliliebensein  eines  Fremdkörpers  in  der  Orbita  in  Frage  kommt,  ist  sofort 
die  Röntgenaufnahme  zu  machen,  die  beim  Nachweis  der  orbitalen  Fremd- 
körper und  Bestimmung  ihres  Sitzes  unschätzbare  Dienste  leistet. 

Da  es  sich  meist  um  größere  Fremdkörper  handelt,  su  heben  sie  sich 
deutlich  ab  und  die  Röntgenuntersuchung  gibt  sofort  wichtige  Aufschlüsse 
über   die  Größe    und  Lage   des  Fremdkörpers,    über   die  Mitverletzung  der 


R.  A.    Fall   in  Griffel.    Erbrechen.    Aufnahme  S  Tage   nach  uVr  Verletzung.    5cm  langer  Schieferstifl  in 

der  "rl'ita.    Extraction. 


Ivnuchen  und  über  das  Hineinragen  der  Fremdkörper  in  die  Nebenhöhlen, 
vor  allem  die  Schädelhöhle.  Sie  hat  zudem  den  großen  Vorteil,  dass  sie 
die  wegen  der  Infektionsgefahr  nicht  ungefährliche  und  in  ihrem  Resultat 
nft  nii-K  1 1 ■  •  i  •■  Sondierung  vielfach  -.m/  ausschaltet.  Allerdings  lassen  sich 
nur  für  Röntgenstrahlen  undurchlässige  Fremdkörper  mit  ihr  nachweisen, 
vor  allem  also  metallische  Fremdkörper,  sodann  die  großen  aus  Stein  und 
illas  Die  Röntgenaufnahme  versagt  bei  Holzsplittern.  Fig.  li !  gibt  den 
Befund  der  Röntgenaufnahme  bei  einem  Schieferstifl  in  der  Orbita  wieder. 
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In  zahlreichen  Fallen  wurde  die  Röntgenaufnahme  mit  großem  Vorteil  aus- 
geführt. Sweet  (19091  berichtete  z.  B.  summarisch  über  39  Fremdkörper  in 
der  Orbita  einschließlich  der  hier  nichl  berücksichtigten  Schussverletzungen,  in 
denen  die  Röntgenaufnahmen  sieh  bewährt  hatten.  Boum»  1900  z.  I!.  bringt 
zwei  Aufnahmen  von  dem  von  Rollet  beobachteten  Fall,  in  dem  eine  Messer- 
klinge in  beiden  Orbitae  steckte. 

Dass  bei  kleinen  Fremdkörpern,  die  nach  doppelter  Perforation  des  Auges 
dicht  hinie:-  diesem  stecken  bleiben,  die  Lokalisation  erschwert  sein  kann,  wurde 
bereits   im  vorigen  Paragraphen  erwähnt. 

Auch  bei  größeren  Fremdkörpern  kann  der  Befund  noch  Zweifel  lassen. 
So  rief  in  dem  von  Böhm  (1907)  mitgeteilten  Fall  die  Röntgenaufnahme  die 
Vorstellung  hervor,  dass  das  seit  18  Jahren  eingedrungene  Griffelstück  in  der 
Oherkieferhöhle  steckte,  während  es  sich   in  der  Orbita   fand. 

Handelt  es  sich  um  begründeten  Verdacht  auf  zurückgebliebene  Holz- 
splitter, so  wird  die  Sondierung  oder  bei  größeren  Splittern  die  Unter- 
suchung mit  dem  Finger  heranzuziehen  sein.  Die  Sonde  liisst  aber  gerade 
weichere  Holzstücke  oft  nicht  erkennen. 

In  allen  Fällen,  bei  denen  Fremdkörper  aus  Eisen  in  Frage  kommen, 
ist  die  Sideroskopie  zur  Diagnose  mit  heranzuziehen.  Wie  Zander  und 
Geissi.er  (1864,  S.  2241  mitteilten,  hatte  schon  Anselmier  (1859,  Gazette 
des  Hopitaux  Nr.  109)  die  Annäherung  an  eine  horizontal  aufgehangene 
empfindliche  Magnetnadel  empfohlen. 

Ist  der  Bulbus  durch  einen  eindringenden  größeren  Fremdkörper  zer- 
trümmert oder  doppeltperforiert,  so  kann  das  Zurückgebliebensein  entgehen 
und  manchmal  wird  er  erst  bei  der  Enukleation  oder  Exenteration  ge- 
funden, z.  B.  Am    1871),   Baker  [1906),   Bönai   [1907  . 

Über  die  Diagnose  der  vollständigen  doppelten  Perforation  kleiner 
Splitter,  vor  allem  Eisensplitter,  s.   S.  1443. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  selbst  größere  Fremdkörper  lange  Zeit 
unerkannt  blieben,   ist  eine  große. 

Kommt  ein  Patient  erst  im  späteren  Stadium  mit  chronisch  entzünd- 
lichen Erscheinungen  oder  gar  schon  mit  Fistelbildung,  so  ist  die  Diagnose 
meist  leichter  zu  stellen.  Bei  vorhandener  Fistel  kann  unbedenklich  son- 
diert werden.  Man  stößt  dabei  oft  sofort  auf  den  Fremdkörper.  Freilich 
kann  durch  Senkung  des  Eiters  die  Fistelöffnung  weiter  ab  vom  Fremd- 
körper liegen,  so  dass  das  Auflinden  erschwert  ist.  Der  Befund  bei  Fistel- 
bildung  kann  den  Kindruck  einer  Knochenerkrankung  hervorrufen,  wie 
z.B.  in  den  Fällen  von  Haberern  1903),  Fabrini  1907),  Juniüs  (1909), 
doch  wird  die  Sondierung  oder  operative  Freilegung  den  Fremdkörper 
erkennen  lassen.  In  fraglichen  Fällen  ist  Röntgenaufnahme  und  Sideroskop- 
untersuchung  nötig.  Wird  bei  der  Untersuchung  der  Fistel  etwas  heraus- 
gebracht, so  empfiehlt  sich  sofortige  mikroskopische  Untersuchung.  Bei 
beginnender  .Spontanausstoßung  kann  der  Fremdkörper  sichtbar  oder  fühl- 
bar sein. 

ü  i  * 
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Von  größter  Wichtigkeil  ist  die  klinische  Feststellung,  üb  ein  Fremd- 
körper in  eine  Nebenhöhle,  vor  allem  die  Schädclhöhle,  vorgedrungen  i>t. 
Da  beim  Eindringen  größerer  Fremdkörper  in  die  Orbita  ohne  Knochen- 
fraktur Chocwirkung  mit  leichten  Allgemeinsymptomen ,  wie  kurzer  I  n- 
besinnlichkeit,  Schwindel,  Kopfschmerz,  vorkommt,  so  deuten  diese 
Symptome  nicht  ohne  weiteres  auf  Hirnverletzung.  Dagegen  weisen 
schwere  Cerebralsymptome,  wie  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit  u.s.w.  oder 
lokale  Ausfallserscheinungen  auf  sie  hin.  Im  übrigen  verweise  ich  auf 
die  Besprechung  der  Diagnose  bei  Orbitalknochenfrakturen  durch  Ver- 
wundung. 

Prognose.  Bei  nicht  infizierten  Verletzungen  hängt  die  Prognose  ab 
von  der  Art  und  Größe  des  Fremdkörpers,  von  der  Schwere  der  unmittel- 
baren Verletzungsfolgen,  der  Art  und  Ausdehnung  der  Weichteilverletzung, 
wobei  die  Verletzung  des  Bulbus  seihst  und  des  Opticus  für  die  Erhaltung 
des  Sehvermögens  von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist.  sowie  von  den 
Komplikationen  mit  Eröffnung  der  Nebenhöhlen,  vor  allem  der  Schädel- 
höhle. Verletzung  des  Orbitaldaches  und  landringen  des  Fremdkörpers 
bis  in  das  Gehirn  gestaltet  die  Verletzung  zu  einer  lebensgefährlichen.  Ge- 
lingt bei  größeren  innerhalb  der  Augenhöhle  steckenden  Fremdkörpern  die 
baldige  Extraktion,  s«>  kann  die  Prognose  :aui-tii:  -ein,  wenn  ernstere 
Weichteilverletzungen  fehlen.  In  diesen  Fällen  ist  die  Art  und  Schwere 
der  Weichteilverletzung  für  den  Ausgang  bestimmend. 

Das  längere  Verweilen  größerer  Fremdkörper  in  der  Augenhöhle,  vor 
allem  der  am  häutigsten  vorkommenden  Fremdkörper  aus  Holz,  i>t  in  der 
Regel  prognostisch  ungünstig,  weil  es,  abgesehen  von  den  unmittelbaren 
Schädigungen,  weiterhin  zu  sekundären  schweren  Störungen  in  der  Funk- 
tionstüchtigkeit und  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  kommt,  teils  durch  in- 
direkte Erblindung,  teils  durcli  Beeinträchtigung  der  .Muskeln  und  Nerven 
infolge  entzündlicher  Vorgänge,  teils  durch  Lageveränderung  und  abnorme 
Verwachsungen  des  Auges,  teil-  durch  schrumpfende  Narbenbildung.  Viel- 
fach unterhalten  die  Fremdkörper  langdauernde  Fistelbildung  und  chronische 
Eiterung,  die  weitere  Schädigung  der  Weichteile  der  Augenhöhle  nach  sich 
ziehen.  Aseptisch  eingedrungene  Fremdkörper  aus  Eisen,  Glas  oder  Stein 
können  unter  Umständen  jahrelang  oder  dauernd  ohne  Beschwerden  ver- 
i  igen  werden,  zumal  dann,  wenn  sie  peripher  eingedrungen  sind  und  zum 
Teil  im  Knochen  stecken.  Aber  auch  bei  ihnen  kann  später  I  uverträglichkeil 
sich  einstellen.  Wir  -eben  hier  ab  von  kleinen  metallischen  Fremdkörpern, 
die  dauernd  reizlos  einheilen  können,  wie  Schrotkörner,  kleine  Elisensplitter, 
die  nach  doppelter  Perforation  des    Vuges  eingedrungen  sind. 

Bei  Verletzung  der  Schädelhöhle  und  Gehirnverletzung  ist  die  Prognose 
ernst.  Meningitis  und  Gehirnabszess  folgen  meist  nach  und  können  zum 
Exitus  letalis  führen 
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"Wie  schon  bei  den  Stichverletzungen  gesagt  wurde,  haben  diese  Ver- 
letzungen etwas  unheimliches  und  künnen  plötzlich,  bei  anfangs  schein- 
barem gutem  Verlauf  und  bei  glücklich  gelungener  Extraktion,  zu  den 
schwersten  Erscheinungen  führen  z.B.  Samelsobn   (1894). 

Bei  schwerer  Infektion  stellen  sich  Phlegmone  und  Orbitalabszess 
mit  oft  ungünstigem  Ausgang  für  das  Auge  ein.  In  schweren  Fällen  kann 
selbst  Meningitis  eintreten.  Doppelt  ernst  gestaltet  sich  die  Prognose  bei 
Tetanus. 

Therapie.  Im  allgemeinen  muss  als  Regel  gelten,  in  die  Orbita  ein- 
gedrungene größere  Fremdkörper  zu  entfernen.  Besonders  bei  frischen 
Fällen,  hei  denen  man  mit  dem  Infiziertsein  des  Fremdkörpers  rechnen 
muss,  wird  man  möglichst  baldige  Entfernung  anstreben. 

.Nur  bei  kleinen  metallischen  Fremdkörpern,  die  erfahrungsgemäß  ohne 
jeden  Schaden  dauernd  vertragen  werden,  wie  kleine  Eisensplitter,  Schrot- 
körner und  selbst  Revolverkugeln,  muss  man  exspektativ  verfahren.  Bei 
der  Kleinheit  der  Fremdkörper  kann  zudem  die  operative  Entfernung  die 
größten  Schwierigkeiten  bereiten  und  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes 
würde  in  keinem  Verhältnis  zum  Gewinne  stehen.  Sollte  ein  derartiger 
Fremdkörper  ausnahmsweise  später  schwerere  Erscheinungen  machen,  so 
kann  man  die  Extraktion  versuchen,  ob  sie  gelingt  steht  dahin.  Franke 
1902)  versuchte  einen  nach  doppelter  Perforation  des  Auges  in  die  Orbila 
eingedrungenen  Eisensplitter  wegen  heftiger  Schmerzen  mittels  der  Krön- 
LEiN'schen  Operation  zu  entfernen:  der  Versuch  misslang,  die  Schmerzen 
hörten  aber  auf. 

Am  besten  wird  man  den  Fremdkörper  zu  extrahieren  suchen  bei 
frischen  Verletzungen  durch  die  erweiterte  Eingangswunde,  bei  älteren  Ver- 
letzungen und  vorhandener  Fistel  unter  Freilegung  und  Erweiterung  des 
Fistelganges.  Hat  sich  die  Eingangswunde  geschlossen,  so  kann  ein  direkter 
Weg  durch  Einschnitt  auf  den  Fremdkörper  zu  wählen  sein.  Der  Fremd- 
körper wird  dann  am  besten  mit  einer  kräftigen  anatomischen  Pinzette 
der  Kornzange  an  seinem  Ende  gefasst  und  durch  den  Wundkanal  her- 
ausgezogen. 

Steckt  der  Fremdkörper  nur  in  den  Weichteilen,  so  wird  er  einem 
kräftigen  Zuge  folgen.  Bei  Extraktion  der  so  häufigen  Holzsplitter  oder 
Griffel  muss  man  sich  hüten,  den  Fremdkörper  durch  seilliche  oder  rotie- 
rende Bewegungen  abzubrechen.  In  manchen  Fällen  wird  man  sich  zu 
vergewissern  haben,  dass  nichts  zurückgeblieben  oder  abgestreift  ist,  wie 
Rinde  bei  eingedrungenen  Asten.  Den  extrahierten  Fremdkörper  muss 
man  auf  frische  Bruchstelle  untersuchen. 

Bei  Fremdkörpern  in  der  Tiefe  der  i  Irbita  kommt  ferner  die  Krön- 
LEiN'sche  temporäre  Resektion  der  äußeren  Orbitalwand  in  Frage,  um 
den  Fremdkörper  sicher  und  schonend  zu  entfernen.     Handelt  es  sich    um 
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Eisensplitter,  die  neben  dem  Bulbus  eingedrungen  sind,  so  kann  der  Magnet 
zu  Hilfe  genommen  werden    Kreizberg    1906,   Hisrciirerg    1906. 

Ist  der  Fremdkörper  zum  Teil  in  den  Knochen  eingedrungen,  so  ist 
oft  erhebliche  Kraft  nötig,  um  ihn  glücklich  herauszubringen.  Steckt  der 
Fremdkörper  in  der  inneren,  unteren  oder  äußeren  Orbitalwand,  so  wird 
man  ohne  Bedenken  die  erforderliche  Kraft  anwenden  ,  bei  fest  einge- 
keilten unzerbrechlichen  Fremdkörpern  seitlich  hebelnde  Bewegungen  aus- 
führen oder  unter  Zuhilfenahme  von  Hammer  und  Meissel  ihn  zu  locken 
suchen.  Besonders  schwierig  kann  sich  die  Entfernung  fest  einge- 
stoßener Messerklingen  gestalten.  Die  Blutung  in  die  Nebenhöhle  ist 
meistens  gering. 

Nach  glücklich  gelungener  Extraktion  ist  die  entsprechende  Wund- 
behandlung erforderlich.  Zur  Vorsicht  wird  man  anfangs  einen  Gazedocht 
einlegen  und  die  Wunde  ollen  halten. 

War  bereits  Infektion  vorhanden,  so  sind  die  bei  Orbitalphlegmone 
notwendigen  Maßnahmen  zu  ergreifen. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  und  nach  streng  chirurgischen  Hegeln  sind 
die  Verletzungen  zu  behandeln,  bei  denen  ein  Fremdkörper  das  Orbitaldach 
verletzt,  die  Schädelhöhle  eröffnet  oder  in  das  Gehirn  eingedrungen  ist. 

In  frischen  Fällen  wird  man  sofortige  Extraktion  anstreben,  da  mit 
der  Gefahr  der  infektiösen  Entzündung  zu  rechnen  und  das  Leben  in 
jedem  Fall  auf  das  schwerste  bedroht  ist.  Unter  hinreichender  Freilegung 
der  Wunde  kann  man  den  Fremdkörper  zu  entfernen  versuchen.  Handelt 
es  sich  um  größere  Fremdkörper  und  tiefe  Lage  der  Fraktur,  so  mit- 
unter Umständen  der  Bulbus  geopfert  werden  und  nach  Exenteratio  orbitae 
die  Orbitaldachwunde  freigelegt,  der  Fremdkörper  entfernt  und  die  Gehira- 
verletzung  entsprechend  chirurgisch  bebandelt  werden.  Handelt  es  sich 
um  ältere  Fälle,  in  denen  der  Fremdkörper  bereits  eingeheilt  und  ohne 
Beschwerden  lange  Zeit  vertragen  ist,  so  wird  man  abwarten  können,  so 
lange  keine  dringende  Indikation  zum  Eingreifen  vorliegt.  Der  Eingriff  als 
solcher  ist  dann  nicht  ungefährlich.  Und  wenn  man  sich  zur  Extraktion 
entschließt,  ist  nach  den  Regeln  der  modernen  Hirnchirurgie  vorzugehen, 
damit  ein  übler  Ausgang  nach  der  Extraktion  vermieden   wird. 

Es  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen  im  Anschluss  an  die  Extrak- 
tion entweder  unmittelbar  durch  eine  intrakranielle  Blutung  oder  bald 
darauf  durch  Meningitis  tödlicher  Ausgang  eintral  Deshoubs,  ref.  /oder 
und  Geissleb    1864,   S.  216.  Pagensteciiek    ISC.i.   Wai.dhaier    1889 
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Die  Läsion  der  centralen  Opticusbahn  und  der  centralen  Bahnen  der  anderen 

mit  dem  Auge  in   Beziehung  stehenden  Nerven  durch  Verwundung  mit 

Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers. 

§  209.  Wie  bereits  in  §  191,  S.  1084  hervorgehoben  wurde,  kommen. 
abgesehen  von  den  Schussverletzungen,  die  hier  nicht  berücksichtigt  werden, 
nur  selten  direkte  Verwundungen  der  cerebralen  Opticusbahn  durch  einen 
eindringenden  Fremdkörper  vor,  mag  er  wieder  herausgezogen  werden. 
mag  er  im  Gehirn  stecken  bleiben.  Derartige  Verwundungen  führen  immer 
zu  Splitterfrakturen  der  Schädelknochen,  so  dass  die  Schädigungen  haupt- 
sächlich durch  Knochensplitter  und  Blutungen  veranlasst  werden.  Die  Fälle 
sind  deshalb  bei  den  Verletzungen  der  centralen  Opticusbahn  nach  Scbädel- 
verlelzung  durch  stumpfe  Gewalt  mit  berücksichtigt,  wie  z.  B.  der  Fall  von 
IIebold  'S.  Tön  .  bei  dem  ein  Geisteskranker  sich  in  selbstmörderischer 
Absicht  einen  Nagel  ins  Gehirn  getrieben  hatte  und  rechtsseitige  Hemianopsie 
aufwies,  und  bei  dem  nach  mutmaßlich  6 wöchigem  Verweilen  der  Tod  unter 
Convulsionen  eintrat. 

Dasselbe,  was  für  die  Läsion  der  cerebralen  Opticusbahn  durch  Ver- 
wundung mit  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  gilt,  trifft  für  die  analogen 
Verletzungen  der  centralen  Bahn  der  mit  dem  Auge  in  Verbindung  stehenden 
Nerven  Augenmuskelnerven,  Trigeminus,  Facialis)  zu.  Ich  verweise  auf  die 
§§  150—456. 
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IV.  Verletzungen  durch  thermische,  chemische  und  elektrische 

Einwirkung,    sowie    durch    anderweitige  strahlende  Energien 

(leuchtende  und  ultraviolette  Strahlen.  Röntgenstrahlen, 

Radiumstrahlen). 

Allgemeines  über  Verletzungen  durch  thermische  und  chemische  Einwirkung 
(Verbrennungen  und  Verätzungen  des  Auges). 

ij  210.  Die  Verbrennungen  und  Verätzungen  des  Auges,  die 
unter  den  verschiedenen  schädlichen  Einwirkungen,  die  in  diesem  Kapitel 
zusammengefasst  sind,  eine  besonders  große  praktische  Bedeutung  besitzen, 
sind  früher  vielfach  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Auge  in  eine  Linie  gestellt. 
Sie  gleichen  sich  in  der  Tat  in  einer  Iteihe  äußerer  Erscheinungen,  während 
die  schädlichen  Vorgänge  im  Gewebe  im  einzelnen  doch  große  Verschieden- 
heiten aufweisen.  Selbst  die  Wirkung  verschiedener  chemischer  Substanzen 
gestaltet  sich  je  nach  der  chemischen  Natur  verschieden.  Verbrennungen 
und  Verätzungen  betreffen  häufig  die  Hornhaut  und  Bindehaut  gleichzeitig, 
oft  noch  die  Lider  und  die  Umgebung  des  Auges.  Sie  gleichen  sich 
insofern  in  ihrer  Einwirkung  auf  die  Gewebe  des  Auges,  dass  sie  in 
schwereren  Fällen  stets  zu  einer  gewaltsamen  Veränderung  der  chemischen 
Konstitution  der  Gewebe,  zu  Nekrose  und  Zerstörung  der  Membranen 
führen.  Der  Verlauf,  der  Endausgang  der  Verletzung  und  die  Folgezuslände 
haben  viel  analoges.  In  fast  allen  schweren  Fällen  kombiniert  sich  dauernde 
hochgradige  Schädigung  des  Bulbus  mit  mehr  oder  weniger  flächenhafter 
narbiger  Verwachsung  und  Schrumpfung  des  Bindehautsacks,  mit  Sym- 
blepharonbildung,  Verkrümmung  und  Veränderungen  der  Lider,  abnormer 
Lidstellung,  sowie  öfters  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges.  Waren 
die  Lider  allein  betroffen,  treten  bei  beiden  Verletzungsarten  analoge  Ver- 
änderungen der  Lider,  besonders  der  Lidstellung  durch  Substanzverlusl  und 
Narbenschrumpfung  ein,  und  der  Bulbus  kann  durch  die  Folgezustände 
Schaden  erleiden.  Als  Ausgang  beider  Verletzungen  bleibt  in  schweren 
Fällen  dauernde  Entstellung  zurück. 

Charakteristisch  ist  ferner,  dass  durch  den  Verletzungsvorgang  und  die 
Form  der  Schädlichkeit  häufiger  beide  Augen  betroffen  werden,  und  dass 
das  männliche  Geschlecht  vorwiegend  diesen  Verletzungen  ausgesetzt  ist. 
Die  schweren  thermischen  und  chemischen  Verletzungen  unterscheiden  sich 
in  ihrem  Endausgang  von  den  schweren  mechanischen  Verletzungen.  Die 
Natur  und  Eigenschaft  der  thermisch  und  chemisch  wirkenden  Substanzen 

bringen  es  mit  sich,   dass  bes iers  häufig  flächenhafte  Schädigungen  der 

Augenoberfläche  veranlasst  werden,  und  das-  sich  die  schädigende  Wirkung 
durch  liefergreifende  physikalische  und  chemische  Prozesse  auf  eine  weitere 
Umgebung  erstreckt,  als   es  der   ursprünglich  betroffenen  Stelle  entspricht. 
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Das  Auge  besitzt  einen  doppelten  natürlichen  Schutz  gegen  Verbrennung 
und  Verätzung,  in  erster  Linie  den  reflektorischen  Lidschluss  und  sodann 
die  Thränenflüssigkeit,  die  die  Wirkung  heißer  Substanzen  durch  Abkühlung 
und  die  Wirkung  chemischer  Substanzen  durch  Verdünnung  mildern  kann. 
Der  reflektorische  Lidschluss  kann  das  Auge  vor  schwerem  Schaden  be- 
wahren und  bewirken,  dass  derselbe  Verletzungsvorgang,  der  in  dem  einen 
Fall  beim  Versagen  des  Schutzes  Verlust  beider  Augen  nach  sich  zieht,  in 
einem  andern  Fall  bei  rechtzeitiger  Einwirkung  dieses  Schutzes  nur  vor- 
übergehend leichte  Veränderungen  der  Lidhaut  bewirkt,  z.  B.  bei  Fall  in 
eine  Kalkgrube  usw. 

In  den  Statistiken  sind  früher  vielfach  Verbrennungen  und  Verätzungen 
zusammengefasst.    Ich  verweise  auf  die  Zusammenstellungen  in  §  10  S.  24. 


Die  Verletzungen  durch  thermische  Einwirkungen. 

Die  Verletzungen  durch  thermische  Einflüsse  werden  meist  durch  hohe 
Temperaturen,  selten  durch  niedere  Temperaluren  veranlasst,  es  sind  also 
meist  Verbrennungen,  nur  selten  Erfrierungen. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Kälteeinwirkung. 

§  21  I.  Durch  starke  Kälteeinwirkung  kann  am  Auge  und  an  den 
Augenlidern  ebenso  wie  an  anderen  Kürperstellen  lokale  Gewebsschädigung 
verschiedenen  Grades  und  selbst  Nekrose  entstehen.  Im  ganzen  sind  aber 
Schädigungen  durch  Kälteeinwirkung  selten. 

An  den  Augenlidern  kann  nach  langdauernder  Applikation  von  Eis 
auf  das  Auge  Lidgangrän  vorkommen.  Plaut  (1900)  hat  aus  der  Axenfeld- 
schen  Klinik  einen  derartigen  Fall  mitgeteilt. 

Einem  43jährigen  Dienstmädchen  war  wegen  rechtsseitiger  geringer  Con- 
junctivitis nach  Hineinfliegen  von  Sand  von  der  Mutter  eine  trockene  Schweins- 
blase mit  Eisstückchen  gefüllt  direkt  auf  die  geschwollenen  Lider  aufgelegt.  Die 
Blase  blieb  24  Stunden  ununterbrochen  liegen,  wobei  der  Inhalt  häufig  erneuert 
wurde.  Die  Lider  waren  danach  bretlhart  und  geschwollen.  Die  Haut  der  Lider, 
besonders  des  unteren,  war  ausgedehnt  nekrotisch,  der  Bulbus  selbst  intakt.  Unter 
Salbenverband  trat  Demarkation  mit  Abstoßung  der  nekrotischen  Partien  ein, 
nur  das  äußere  Blatt  des  Lids  war  nekrotisiert.  Der  Tarsus  und  die  Conjunctiva 
blieben   erhalten. 

In  einem  von  Koelle  ( t  902)  mitgeteilten  Fall  war  bei  einem  6  Monate  alten 
Kind,  das  an  diphtheroider  Bindehautentzündung  nach  Scharlach  litt,  ebenfalls 
nach  langdauernder  Eisanwendung  Lidnekrose  beobachtet,  doch  ist  fraglich,  in- 
wieweit die  Kälte  die  Ursache  der  Gangrän  war. 

Derartige  Fälle  mahnen  zur  Vorsicht,  langdauernde  direkte  Eisanwendung 
auf  das  Auge  ist  zu  vermeiden.  Meist  genügt  die  Anwendung  von  Eiswasser- 
umschlägen  oder  die  Abkühlung  der  Kompressen  auf  Eis.  Wird  eine  Eisblase 
aufgelegt,  so    muss   zum  Schutz    des  Auges  eine   trockene  Gazeschicht  oder  ein 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII;.  Kap.  95 


1506  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Salbenlappen  untergelegt  werden  und  die  Eisblase  darf  nicbt  direkt  auf  die  Haul 
gebracht  werden.  Außerdem  soll  Eis  nicbt  längere  Zeit  ununl erbrochen  ange- 
wandt werden. 

Die  geschützte  Lage  des  Auges,  vor  allem  der  Blutreichtum  der  Lider 
und  die  Möglichkeit,  durch  Lidschluss  das  Auge  vor  Kälte  zu  schützen, 
erklären,  dass  seihst  bei  langem  Aufenthalt  in  großer  Kälte  Gewebsschä- 
digungen  am  Auge,  wie  etwa  die  Erfrierungen  von  Nase,  Ohr  oder  End- 
gliedern der  Extremitäten,  kaum  vorkommen.  Immerhin  können  durch  starke 
Kälte  bei  bewegter  Luft,  vor  allem  beim  Gehen  in  starken  Schneestürmen, 
sei  es  im  hohen  Norden,  sei  es  im  Hochgebirge,  Veränderungen  an  der 
Bindehaut  und  Hornhaut  vorkommen. 

Ole  Bull  (1895)  wies  darauf  hin,  dass  Schneestürme  und  die  dadurch  ver- 
anlasste Abkühlung  selbst  schwere  Ophthalmien  hervorrufen.  Die  Massage  mit 
den  Händen  wirkt  dabei  günstig. 

Bei  Hochgebirgstouren  kann  durch  Gehen  im  Schneesturm  ohne  Augen- 
schutzhrille  starke  Beizung  am  Auge  mit  nachfolgender  Conjunetivalhyperämie 
veranlasst  werden.  Zum  Teil  werden  die  anfänglichen  Schmerzen  und  Be- 
schwerden hervorgerufen  durch  das  starke  mechanische  Aufschlagen  der  kleinen 
Eiskristalle,  die  wie  Nadelstiche  auf  der  Baut  und  im  Auge  wirken. 

Dübois  de  Lavigerie  (l  895)  berichtete,  dass  bei  einem  Radfahrer  während 
einer  Rekordfahrt  bei  kalter  Witterung  eine  starke  Sehstörung  durch  zentrale 
Hornhauttrübungen  auftrat.  Die  Trübungen  gingen  von  selbst  zurück.  Möglich 
ist,  dass  die  vermehrte  Verdunstung  ebenfalls  dabei  mitwirkte. 

In  dem  von  Pick  (1906)  mitgeteilten  Fall,  bei  dem  während  einer  mehr- 
stündigen Seefahrt  im  Wind  eine  kleine  Glaskörperblutung  im  myopischen  Auge 
auftrat,  handelte  es  sich  nicht  um  die  Folgen  der  Abkühlung,  sondern  des 
Winddrucks. 

Gefrierung  zur  Lokalanästhesie. 

Die  Lidhaut  verträgt  eine  kurzdauernde  und  nicht  zu  tiefgehende  Gefrierung 
ganz  gut,  so  dass  die  künstliche  Gefrierung  zur  Lokalanästhesie  bei  kleineren 
Operationen  am  Lid  und  Thränensack  mit  Vorteil  verwendet  werden  kann,  ich 
selbst  habe  die  Lokalanästhesie  mit  Äthylchlorid,  das  seinen  Siedepunkt  schon 
bei  +  t2,5°C  hat  und  deshalb  überaus  schnell  verdampft,  empfohlen  [4908  . 
Gefrierung  bis  2  0  Sekunden,  die  eine  genügende  Anästhesierung  ergibt,  wird 
ohne  jeden  Nachteil  vertragen. 

Wie  Versuche  ergeben,  tritt  nach  etwas  längerer  und  stärkerer  Gefrierung 
eine  Rötung  auf,  die  mehrere  Tage  anhält,  auch  kann  die  Epidermis  sich  dann 
abheben.  Bei  Kaninchenversuchen  rief  Einfließenlassen  von  etwas  Uhylchlorid 
in  den  Bindehautsack  nur  vorübergehende  Injektion  und  Reizung  hervor,  die 
Cornea  blieb  klar.  Durch  Einwirkung  des  Äthylchloridstrahls  auf  Bindehaut 
und  Hornhaut  trat  oberflächliche  Gefrierung  ein.  Die  Folge  war  stärkere  In- 
jektion der  Bindehaut  und  eine  mehrere  rage  anhaltende  Hornhauttrübung  an 
der  Gefrierungsstelle.  Bei  langdauernder  Gefrierung  ließ  sich  Gonjunctivalnekrose, 
sowie  an  der  Hornhaut  Epithelnekrose  und  selbst  tiefergehende  Gewebsnekrose 
hervorrufen. 
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Ferner  erinnere  ich  daran,  dass  mehrere  Angaben  über  den  Einfluß  der 
Kälte  auf  die  brechenden  Medien  des  Auges  bei  Tieren  vorliegen. 
Bringt  man  nach  Kunde  (1857)  einen  Frosch  in  eine  Temperatur  unter  0°,  so 
bildet  sich,  noch  bevor  das  Leben  desselben  vollständig  erloschen  ist.  eine  Trü- 
bung der  Linse  aus.  Ein  Frosch  kann  nach  Kunde  Stunden  lang  in  einer  Tempe- 
ratur von  —  10°  R.  gelegen  haben,  so  dass  er  hart  wie  ein  Stein  ist,  und  läßt 
sich  dennoch  wieder  ins  Leben  zurückführen.  Die  Trübung  der  Linse  verschwindet 
dann,  doch  konnten  nach  2  4  Stunden  noch  Spuren  davon  aufgefunden  werden. 
Auch  de  Crecchio  ^  1 866)  sah  die  Linsentrübung  nach  dem  Wiederauftauen  der 
Tiere  meist  nach  l/s  Stunde  zurückgehen,  doch  beobachtete  er  zuweilen  später 
eine  neue  Trübung  durch  Kapselkatarakt.  Ebenso  traten  in  ca.  10"«,  der  Fälle 
nachträglich  Hornhauttrübungen  auf  und  die  Augen  blieben  in  vielen  Fällen  bei 
durchsichtiger  Linse  und  Hornhaut  blind.  Abelsdorff  (l  899)  beobachtete  eben- 
falls bei  Fröschen,  die  einige  Zeit  in  Temperaturen  unter  0°  gehalten  waren, 
mit  Eintritt  der  Kältestarre  die  von  du  Bois-Reymoxd  schon  erwähnte  Pupillen- 
verengerung und  Katarakt.  Die  Linsentrübung  erschien  als  Kortikaltrübung  und 
ging  bei  Wiedererwärmen  der  Tiere  zurück.  Sodann  verweise  ich  auf  die  Unter- 
suchungen von  v.  Michel  ( 1  8  82,  1899),  der  den  Einfluß  niederer  Temperaturen 
auf  Cornea.  Linse,  Kammerwasser  und  Glaskörper  geprüft  hat.  (Vgl.  Leber, 
dieses  Handb.,  II.  Abt.,  Bd.  11,2,  S.  431.) 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  die  Einwirkung  hoher  Temperatur  —  die 
Verbrennungen  des  Auges. 

Die  Wirkung  der  Verbrennung  auf  die  einzelnen  Gewebe  des  Auges  und 

ihre  Folgen. 

§212.  Bei  den  Verbrennungen  können  wir  je  nach  dem  Wärme- 
grad und  der  Dauer  der  Einwirkung  an  den  Geweben  des  Auges  und  der 
Lider  verschiedene  Grade  der  Verbrennung  unterscheiden. 

An  der  Haut  der  Augenlider  treten  die  bekannten  3  Grade  der 
Hautverbrennung  in  Erscheinung:  I.  Rötung,  2.  Blasenbildung  durch  Flüssig- 
keitserguß unter  das  Hornblatt  der  Epidermis,  3.  Nekrose  durch  Wasser- 
entziehung und  Koagulation  des  Eiweiß  mit  Ausgang  in  Schorfbildung.  Der 
Schorf  kann  weiß,  gelb,  braun  oder  schwarz  sein,  je  nach  der  weiteren 
Zersetzung  der  organischen  Substanz,  die  unter  Entwicklung  von  brenz- 
lichen  Gasen  mit  Zurücklassung  tierischer  Kohle  erfolgt.  Die  Nekrose  und 
Gewebszerstörung  sptzt  sich  in  schwereren  Fällen  auf  die  unter  der  Lid- 
haut gelegenen  Teile  des  Augenlides  fort.  Das  Lid  kann  auch  Iochförmig 
durchbrannt  werden. 

Liegt  an  den  Augenlidern  Verbrennung  I.  oder  2.  Grades  vor,  so 
bleiben  bei  aseptischer  Heilung  keine  schädlichen  Folgen  zurück.  Ist  Gewebs- 
nekrose  —  Verbrennung  3.  Grades  —  erfolgt,  so  muß  der  Schorf  als  Fremd- 
körper durch  demarkierende  Entzündung  unter  Neubildung  von  Gefäßen 
und  Granulalionsgewebe  abgestoßen  werden.  Der  Prozeß  heilt  aus  mit 
einer  Narbe,  die  je  nach  dem  Substanzverlust  zu  Verkürzung  des  Gewebes 
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und  zu  Zugwirkung  auf  die  Umgebung  führt.  Die  Folge  richtet  sich  je 
nach  der  Ausdehnung  und  Lage  der  verschorften  Partie.  Schon  umschrie- 
bene Nekrosen  am  Lidrand  oder  im  innern  Lidwinkel  führen  zu  abnormer 
Stellung  der  Cilien,  Verwachsung  und  Verödung  oder  Verziehung  der  Thränen- 
punkte  und  Thränenkanälchen,  und,  wenn  beide  Lider  im  Augenwinkel  ge- 
troffen sind,  zu  partieller  Verwachsung  der  Lider  —  Ankyloblepharon. 
Ausgedehnterer  Substanzverlust  oder  gar  tief  bis  auf  den  Orbitalknochen 
reichende  Nekrose  führt,  falls  die  Lider  von  außen  allein  betroffen  waren, 
stets  zu  Narbenektropium  mit  Behinderung  des  Lidschlusses  —  zu  Lagoph- 
thalmus.  Die  Gefahr  für  die  Hornhaut  erscheint  größer  bei  Narbenektropium 
des  oberen  Lides  als  bei  dem  des  unteren,  am  größten  bei  Ektropium 
beider  Lider.  Ist  ein  größerer  Teil  des  Lides  in  toto  zerstört  und  ist  an 
der  Conjunctiva  und  am  Bulbus  Nekrose  eingetreten,  so  können  unregel- 
mäßige Vernarbungen  der  granulierenden  Flächen  eintreten.  Hochgradiges 
Ektropium  kommt  zustande,  wenn  auch  die  Gesichtshaut  in  der  Umgebung 
des  Auges  flächenhaft  tief  verbrannt  war. 

An  der  Hornhaut,  die  keine  Gefäße  hat,  findet  man  als  geringsten 
Grad  der  Verbrennung  eine  zarte,  leichte  Trübung.  Bei  unverändertem 
Epithel  kommt  es  dagegen  nicht  zu  eigentlicher  Blasenbildung,  vielmehr 
tritt  bei  stärkerer  Einwirkung  als  2.  Grad  der  Verbrennung  sofort  xNekrose 
auf,  die  sich  aber  nur  auf  das  Epithel  erstrecken  kann.  Das  Epithel  sieht 
weißlich-grau  getrübt  aus,  stößt  sich  schnell  ab  und  hängt  oft  in  weiß- 
lichen Fetzen  noch  auf  der  Hornhaut.  Eigentliche  Blasenbildung  entsteht 
nur  selten,  manchmal  erst  während  der  Vernarbung.  Den  nächsten  Grad 
der  Verbrennung  an  der  Hornhaut  stellt  die  Nekrose  der  Grundsubstanz 
dar,  die  sich  verschieden  weit  in  die  Tiefe  erstrecken  kann.  Dabei  kann 
die  Membran  als  solche  erhalten  sein,  die  nekrotische  Hornhaut  hat  ein 
opakes,  graues  oder  weißliches  Aussehen  wie  gesottenes  Eiweiß  oder 
erscheint  neben  starker  Trübung  gelblich  und  gerunzelt.  Eigentümliche 
Glanzlosigkeit  und  Trockenheit  der  Oberfläche  mit  Anästhesie  deuten  auf 
tiefe  Nekrose  der  Grundsubstanz  hin.  Durch  die  Verbrennung  entsteht 
häufig  sofort  ein  tiefer  Substanzverlust  mit  Hinterlassung  eines  gelbbräun- 
lichen Schorfes.  Auch  hier  gilt,  dass  alles  Nekrotische  der  Abstoßung  an- 
heimfällt. Erstreckte  sich  die  Nekrose  nur  auf  das  Epithel,  so  erfolgen  die 
Abstoßung  und  die  Ausfüllung  des  Epitheldefektes  in  der  Hegel  schnell 
ohne  Folgen  zu  hinterlassen.  Manchmal  ist  die  Epithelialisierung  verzögert. 
Leichtere  Trübungen  der  Hornhaut  hellen  sich  auf.  War  ein  zirkumskripter 
Teil  der  Grundsubstanz  nekrotisch,  so  kommt  es  zu  demarkierender  Ent- 
zündung, Abstoßung  des  Nekrotischen,  Geschwürsbildung  und  Heilung  durch 
Narbengewebe  mit  Hinterlassung  einer  dauernden  Trübung.  Je  nach  der 
Ausdehnung  und  'tiefe  der  Nekrose  kommt  es  zu  weiterer  Komplikation 
wie  Perforation   der  Hornhaut,  Vorfall  von  Gontenta  bulbi  usw.     Hat  eine 
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besonders  hohe  Temperatur*  auf  die  Hornhaut  einige  Zeit  eingewirkt,  wie 
bei  Verletzungen  durch  glühendes  Metall,  besonders  Eisen,  durch  siedendes 
Öl  u.  dergl.,  so  können  auch  Trübungen  in  der  Linse  durch  Einwirkung 
der  Hitze  hervorgerufen  werdet.  Für  den  Verlauf  und  Ausgang  ist  be- 
sonders wichtig,  ob  die  Heilung  aseptisch  bleibt  oder  ob  Infektion  hinzutritt. 

Bei  schwerster  Nekrose  der  Hornhaut  in  großer  Ausdehnung  ist  die 
Erhaltung  der  Form  des  Auges  nicht  möglich,  der  Prozeß  endet  mit  Phthisis 
bulbi  oder  Staphylom.  Ist  die  Hornhautnekrose  weniger  schwer,  führt  die 
meist  mit  Vaskularisation  einhergehende  Vernarbung  zu  bleibenden  Trübungen 
der  Hornhaut.  Dabei  hat  die  Narbe  bei  peripherer  Lage  große  Neigung, 
die  Bindehaut  vom  Rand  heranzuziehen  und  die  Form  des  Pseudoptery- 
giums anzunehmen.  Auch  können  bei  gleichzeitig  vorhandener  Wundfläche 
der  Bindehaut  der  Lider  abnorme  Verklebungen  und  Verwachsungen  zwi- 
schen Hornhaut  und  Bindehaut  eines  oder  beider  Lider  entstehen  —  Sym- 
blepharon corneale. 

An  der  Bindehaut  kommt  als  I.  Grad  Rötung  vor,  besonders  an  der 
Conjunctiva  tarsi  und  fornicis.  Der  2.  Grad  ist  der  Flüssigkeitserguß  unter 
die  Bindehaut  —  Chemosis,  vor  allem  deutlich  und  stark  bei  der  Ver- 
brennung der  Conjunctiva  bulbi.  Die  Schleimhaut  bleibt  manchmal  lange 
Zeit  sulzig  verdickt,  die  Gefäße  ausgedehnt.  Der  3.  Grad  ist  die  Nekrose, 
die  sich  auf  das  Epithel  beschränken  kann.  Die  Oberfläche  sieht  leicht 
grauweißlich  verfärbt,  wie  behaucht,  aus  und  bietet  besonders  an  der  Con- 
junctiva bulbi  ein  glanzloses  Aussehen  dar.  Den  weiteren  Grad  der  Nekrose 
stellt  die  Nekrose  der  ganzen  Membran  mit  Bildung  eines  grauweißlichen 
oder  gelblichen  Schorfs  dar.  Die  Conjunctiva  bulbi  erscheint  an  der 
nekrotischen  Partie  entweder  als  weiße,  glanzlose  Membran  mit  runzliger 
Oberfläche,  oft  an  der  verbrannten  Stelle  deutlich  eingesunken,  oder  um- 
gewandelt in  einen  gelblich  bräunlichen  Schorf,  der  der  Sklera  anhaftet. 
An  der  Conjunctiva  der  Übergangsfalten,  und  Conjunctiva  tarsi  sieht  man 
bei  ausgesprochener  Gewebsnekrose  gewöhnlich  einen  eingesunkenen  grau- 
weißen oder  gelblichen  Schorf.  Der  verbrannte  Schorf  läßt  sich  zuweilen 
leicht  abwischen  oder  stößt  sich  schnell  ab,  so  dass  die  Sklera  resp.  der 
Tarsus  frei  zutage  liegt.  Die  Verbrennung  kann  sich  auf  die  Sklera  oder  den 
Tarsus  erstrecken  und  zu  gelblichem  glanzlosem  Schorf  dieser  Teile  führen. 

Die  leichteren  Grade  der  Bindehautverbrennung  heilen  ohne  Folgen 
aus,  zuweilen  bleibt  die  Conjunctiva  einige  Zeit  wie  leicht  behaucht  oder 
sulzig  verdickt  und  hyperämisch.  Für  die  Bindehaut  gilt  ebenfalls,  dass 
nekrotisches  Gewebe  und  ein  Schorf  sich  abstoßen  müssen.  Gewöhnlich 
kommt  es  an  dem  verbrannten  Bezirk  zuerst  zu  einer  Fibrinausscheidung 
und  zur  Membranbildung,  so  dass  eine  ausgedehnte  verbrannte  Stelle  ganz 
an  kroupöse  Conjunctivalveränderung  erinnert.  Dann  vollzieht  sich  unter 
Bildung   von   etwas    Granulationsgewebe    die    Abstoßung   des  Nekrotischen. 
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Unter  starker  Heranziehung  der  Nachbarschaft  vernarbt  der  Bindehaut- 
defekt, wobei  durch  die  strafte  Narbenbildung  starke  Verkürzung  des  Binde- 
hautsackes eintritt.  An  den  verdickten  Narben  bleibt  vermehrte  Gefaßfüllung 
oft  lange  Zeit  zurück,  ohne  dass  die  Schleimhaut  entzündet  ist  ;Pfalz  1909). 
Sind  die  beiden  Blätter  an  entsprechenden  Stellen  wund  geworden,  so  tritt 
Neigung  zu  flächenhafter  Verklebung  der  Blätter  hervor.  Die  Folgen  der 
Vernarbung  sind  um  so  größer,  je  ausgedehnter  der  nekrotische  Bezirk  ist. 
Erstreckt  sich  die  Nekrose  bis  in  die  Übergangsfalte  und  kontinuierlich 
auf  die  gegenüberliegende  Partie  des  Bindehautsackes,  so  entsteht  immer 
unter  entsprechender  narbiger  Verkürzung  und  Verödung  eine  feste  Ver- 
wachsung der  'Wundflächen,  deren  Breite  von  der  Größe  der  Wundfläche 
abhängt  Symblepharon  sclerale  .  Waren  nur  2  zirkumskripte  gegenüber- 
liegende Wundflächen  unter  Freibleiben  der  Übergangsfalte  verbrannt,  so 
kann  durch  Verklebung  ein  brückenförmiges  Symblepharon  anterius  ent- 
stehen. Bei  Mitbeteiligung  der  Hornhaut  erstreckt  sich  das  Symblepharon 
bis  auf  die  Hornhaut,  Symblepharon  corneale.  Die  Bildung  partieller  Narben- 
stränge hat  Einfluß  auf  die  Lidstellung  und  führt  zu  Entropium  und  Tri- 
chiasis.  Ebenso  haben  ausgedehntere  Verwachsungen  Beweglichkeitsbeschrän- 
kungen des  Auges  im  Gefolge.  Nur  bei  flächenhafter  Verbrennung  des  ganzen 
Bindehautsackes  entsteht  ein  totales  Symblepharon  ohne  Veränderung  der 
Liditellung,  das  Auge  sieht  wie  ein  geschlossenes  Auge  aus. 

War  die  Sklera  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  nekrotisch  geworden,  so 
liegt  nach  Abstoßung  des  Schorfs  die  Uvea  frei,  oder  falls  die  Bulbuswand 
in  ihrer  ganzen  Dicke  ergriffen  war,  wird  der  Glaskörperraum  eröffnet. 
Nur  selten  erstreckt  sich  nach  Verkohlung  der  vorderen  Bulbuswand  die 
Verbrennung  primär  auf  das  innere  Auge  und  führt  zu  einer  Zerstörung 
der  inneren  Augenhäute,  der  Linse,  des  Glaskörpers  mit  Verschorfung  und 
Verkohlung  der  Substanzen.  In  den  allerschwersten  Fällen  erstreckt  sich 
die  Verkohlung  auf  den  ganzen  Orbitalinhalt. 

Auf  die  schädliche  Wirkung  der  strahlenden  Energien  kommen  wir  später 
zurück,  da  vielfach  nicht  die  hohe  Temperatur,  sondern  der  Gehalt  an  ultra- 
violetten Strahlen  das  schädliche  Agens  ist.  Mit  der  Einwirkung  langdauernder 
Erhitzung  ist  der  Star  der  Glasbläser  in  Zusammenhang  gebracht.  (Vgl.  Star  der 
Glasbläser.  Hess,  Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems,  dieses  Handb., 
2.  Aufl.,  1905,  Kap.  IX,  S.  106.)  Bei  den  Verletzungen  durch  elektrische  Einwir- 
kung werden  die  dabei  vorkommenden  Verbrennungen  des  Auges  berücksichtigt. 

Vorkommen  und  Befund.  Verbrennungen  entstehen  auf  die  mannig- 
fachste Weise.  Nach  der  Art  der  Entstehung  lassen  sich  verschiedene  mehr 
oder  weniger  charakteristische  Gruppen  von  Verbrennungen  unterscheiden, 
so  durch  offene  Feuerflammen,  durch  glühende  oder  geschmolzene  Metalle, 
glühende  Kohlen  und  Schlacken,  durch  siedende  Flüssigkeiten  und  durch 
Dampf.  Der  Befund  gestaltet  sich  ferner  ganz  verschieden  je  nach  der 
Ausdehnung  und  Intensität  der  Verbrennung  und  der  Dauer  der  Einwirkung. 
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Kasuistik:  Zusammenstellungen  zahlreicher  und  verschiedenartiger  Ver- 
brennungen finden  sich  z.  B.  bei  Zander  und  Geissler  ( I  864),  de  Bovis  (1891), 
Asdreae  (1899)  und  Praux  (1  899).  Ich  habe  durch  Klunker  ( 1  9 0 7)  26  Fälle 
von  Verbrennungen,  die  ich  in  den  Jahren  1893  — 1907  in  der  Augenklinik  zu 
Jena  klinisch  behandelt  habe  und  die  durch  die  mannigfachsten  Vorgänge  ver- 
anlaßt waren,   mitteilen  lassen. 

Verbrennung  durch  Feuerflammen.  Durch  offene  Feuer- 
flammen werden  nicht  allzu  oft  Verbrennungen  des  Auges  veranlaßt,  und 
meist  ist  neben  der  Augenoberlläche  die  Bedeckung  und  die  Umgebung  des 
Auges  mit  betroffen.  Sie  kommen  vor  durch  offenes  Herdfeuer,  durch 
unvermutet  aufschlagende  Flammen  bei  Entzündung  brennbarer  Stoffe,  wie 
Spiritus,  Äther,  Benzin,  Petroleum,  Celluloid,  bei  Entzündung  von  Gasen, 
schlagenden  Wettern  in  Bergwerken,  durch  Verbrennung  von  Pulver,  bei 
Schadenfeuer  usw. 

Die  Verbrennungen  durch  unvermutet  aufschlagende  Flammen  oder 
Stichflammen  verlaufen  bei  der  Kürze  der  Einwirkung  oft  günstig.  Konnten 
die  Betroffenen  noch  reflektorisch  die  Lider  schließen,  so  beschränkt  sich 
die  Verbrennung  auf  die  Lider.  Die  Cilien  und  Augenbrauen  sind  versengt, 
in  leichteren  Fällen  zeigen  sich  nur  Erythem-  und  Blasenbildung,  die  in 
kurzer  Zeit  ohne  Schaden  unter  Salben  verband  ausheilen,  doch  können 
auch  schwerere  Lidbrandwunden  mit  Nekrose,  Verschorfung  und  ihren 
Folgen  eintreten.  Traf  die  emporzündende  Flamme  das  geöffnete  Auge,  so 
sieht  man  neben  Verbrennung  des  Lidrandes  an  der  Cornea  und  an  der 
Conjunctiva  bulbi  im  Lidspaltenbeziik  meist  nur  Nekrose  des  Epithels  mit 
leichter  grauer  Trübung  der  Grundsubstanz,  da  es  bei  der  nur  kurz  ein- 
wirkenden Verbrennung  meist  nicht  zu  tieferer  Nekrose  der  Grundsubstanz 
kommt.  War  die  Hornhaut  und  Bindehaut  mit  betroffen,  so  tritt  stets 
stärkerer  Reizzustand  mit  Injektion,  Schwellung  der  Bindehaut,  starkem 
Thränenfluß  und  nachfolgender  Sekretion  der  Bindehaut,  mit  Schwellung 
der  Lider,  Lidkrampf,  verbunden  mit  anfänglich  lebhaften  Schmerzen  in 
Erscheinung.  Ohne  Hinzutreten  von  Infektion  heilt  die  Verletzung  in  rela- 
tiv kurzer  Zeit  aus;  durch  Infektion  werden  Hornhautgeschwüre  mit  ihren 
Folgen  hervorgerufen. 

Bei  stärkerer  Einwirkung  der  Feuerflanimen,  z.  B.  wenn  Leute  bei 
Schadenfeuer  durch  Flammen  sich  zu  retten  suchen ,  kann  Hornhaut- 
nekrose mit  nachfolgender  Ulceration  eintreten.  An  den  Leichen  durch 
Schadenfeuer  Verbrannter  erstreckt  sich  die  Nekrose  und  Verkohlung  auf 
das  innere  Auge;  Linse,  Glaskörper,  Retina  und  Aderhaut  werden  in  bröck- 
liche  Massen  verwandelt  und  in  den  schwersten  Fällen  kann  das  Auge 
samt  Orbitalinhalt  verkohlen.  Über  den  Augenbefund  an  verkohlten  Leichen 
haben  z.  B.  v.  Ammon  (1851)  und  Holder  (1860)  (Ref.  Zander  und  Geissler, 
S.  60)    berichtet.      Verbrennung    durch    Stichflamme    findet    sich   z.  B.    bei 
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Kllnker  (1907;.     Nägeli  (1868)  hat  seine  Selbstbeobachtung  bei  Hornhaut- 
verletzung  durch  eine  Flamme  mitgeteilt. 

Verbrennung  durch  Pulver.  Ein  kleiner  Teil  der  durch  Ent- 
zündung von  Pulver  verursachten  Verletzungen  gehört  im  wesentlichen 
zu  den  Verbrennungen  durch  offene  Feuerflammen.  Je  komprimierter  die 
explodierende  entzündbare  Pulvermasse  liegt,  desto  mehr  überwiegt  die 
mechanische  explosive  Wirkung  durch  Gasentwicklung  und  es  kommt  zu 
der  komplizierten  Explosionsverletzung,  bei  der  das  Auge  vor  allem  durch 
die  mit  fortgeschleuderten  Fremdkörper  der  Umgebung  sowie  durch  fort- 
geschleuderte tief  eindringende  unverbrannte  Pulverkürner  bedroht  ist.  Ist 
die  Pulvermasse  aber  locker  geschüttet,  so  hat  die  Verbrennung  Zeit,  Korn 
für  Korn  zu  ergreifen,  und  damit  überwiegt  die  Wirkung  der  aufschlagen- 
den Flamme,  wenn  auch  einzelne  unverbrannte  Körner  durch  die  auf- 
puffende Flamme  mit  weggeschleudert  werden  und  oberflächlich  eindringen. 
Die  Wirkung  der  aufschlagenden  Flamme  ist  um  so  heftiger,  je  näher  am 
Auge  die  Verbrennung  erfolgt.  Derartige  Verbrennungen  werden  bei  Berufs- 
arbeitern, Bedienungsmannschaft  von  Kanonen,  vor  allem  auch  bei  Kindern 
beobachtet,  die  locker  hingeschüttetes  Pulver  anzünden  und  mit  über- 
gebeugtem Kopf  die  Flamme  anblasen.  Neben  leichten  Verbrennungen  mit 
günstigem  Ausgang  z.B.  Hogg  (1875),  de  Bovis  (1891),  Pournet  1879), 
Koch  (1896),  Klunker  (1907  aus  der  Jenaer  Augenklinik)  kommen  auch 
schwere  mit  Hornhautnekrose,  Geschwürsbildung,  Perforation  und  Ausgang 
in  Leukom,  Phthisis  bulbi,  Symblepharon  usw.  vor. 

Schliephake  (t  876)  erwähnte  nach  oberflächlicher  Verbrennung  das  Auf- 
treten von  Spannungsvermindening  des  Auges.  Grossmann  (1877)  berichtete  über 
doppelseitige  schwere  Hornhautulceration  nach  Schießpulververbrennung  mit  Aus- 
gang rechts  in  Symblepharon  mit  Totalleukom  und  links  in  Parüalleukom,  so 
dass  nach  Iridektomie  an  diesem  Auge  Snellen  XI  gelesen  werden  konnte.  Auch 
durch  Feuerwerkskörper  kommen  Verbrennungen,  häufig  aber  kombiniert 
mit  anderweitigen  Verletzungen  vor,  z.  B.  Nikati  (1883),  Randolph  (1906  . 
Klinker  (1907)  berichtete  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall  über  Verbrennung 
durch  Feuerwerkskörper  mit  gleichzeitiger  schwerer  Contusio  bulbi.  Auf  die  Ver- 
brennungen  bei  Explosionsverletzungen   kommen  wir  im  V.  Abschnitt   zurück. 

Verbrennung  durch  geschmolzene  oder  glühende  Metalle,  so- 
wie durch  glühende  Schlacke.  Viel  häufiger  und  von  großer  prak- 
tischer Bedeutung  sind  die  Verbrennungen  durch  geschmolzene  oder 
glühende  Metalle,  sowie  durch  glühende  Schlacke.  Von  Rietallen,  die 
im  geschmolzenen  Zustand  ins  Auge  gelangen,  sind  zu  nennen:  das  Blei, 
Zinn,  Zink,  Lötmetalle,  Legierungen,  seltener  Kupfer,  vor  allem  aber  das 
Eisen.  Die  Verletzungen  werden  vornehmlich  bei  Leuten,  die  mit  den 
geschmolzenen  Metallen  bei  ihrer  Arbeit  zu  hantieren  haben,  beobachtel 
und  entstehen  durch  Herumspritzen  der  flüssig  gewordenen  Substanz.  Die 
geschmolzenen  Metalle   werden  dann  ganz  besonders  leicht  herumgeschleu- 
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dert,  wenn  sie  mit  Wasser  in  Berührung  kommen,  da  der  sich  sofort  durch 
Erhitzen  bildende  Dampf  die  Teile  auseinanderspritzt.  Die  das  Auge  tref- 
fenden Teile  brennen  sich  gewöhnlich  fest,  erkalten  und  bleiben  auf  der 
Oberfläche  haften. 

Gelangt  das  Metall  in  den  Conjunctivalsack,  so  kann  es  sich  auf  der 
Oberfläche  schnell  verbreiten  und  wird  auf  der  Hornhaut  oder  im  Con- 
junctivalsack zwischen  Lidern  und  Bulbus  festgehalten.  Da  die  im  Moment 
des  Auftreflens  stattfindende  Verdampfung  der  Augenfeuchligkeit  einen  Schutz 
abgibt,  kann  auch  ein  die  Hornhaut  treffendes  Partikelchen  durch  den  Lid- 
rand noch  in  den  Conjunctivalsack  geschoben  werden  und  erst  hier  mit 
der  Oberfläche  verkleben.  Je  nach  der  Verletzung  findet  man  auch  in  dem 
Schorf  am  Lidrand  oder  auf  der  Lidhaut  eingebrannte  Metallstückchen. 
Die  Schwere  der  Verbrennung  hängt  vor  allem  von  dem  Temperaturgrad 
des  eindringenden  Metalls  sowie  von  der  in  das  Auge  gelangten  Menge  ab. 
Blei  mit  einer  Schmelzungstemperatur  von  330°  C,  Zinn  mit  einer  von 
280°  C.  sind  weit  weniger  gefährlich  als  geschmolzenes  Eisen  mit  einer 
Temperatur  von   1200°  C. 

Trifft  geschmolzenes  Blei  das  Auge,  so  breitet  es  sich  schnell  aus 
und  verklebt  mit  der  Oberfläche,  ohne  aber  gewöhnlich  zu  tieferer  Ver- 
schorfung  zu  führen,  da  das  Metall  durch  die  Feuchtigkeit  des  Auges  und 
die  reflektorisch  abgesonderte  Thränenflüssigkeit  rasch  erkaltet  und  erstarrt. 
In  solchen  Fällen  findet  man  gewöhnlich  schon  auf  der  Lidhaut  dünne 
Plättchen  von  Blei  haften,  ebenso  am  Lidrand,  ja  die  Lidspalte  kann  durch 
die  mit  den  Cilien  und  dem  Lidrand  fest  zusammenhängenden  Bleistückchen 
geschlossen  sein.  Nach  Öffnung  der  Lider  findet  man  dann  dünne  Platten 
und  Schalen  auf  der  Oberfläche  haften,  selbst  die  ganze  Hornhaut  und  ein 
Teil  der  Skleralbindehaut  können  durch  einen  dünnen,  am  Band  gewöhn- 
lich gezackten  Bleiabguß  bedeckt  sein.  Ganz  ähnlich  ist  der  Befund,  wenn 
geschmolzenes  Zinn,  Zink  oder  Legierungen  dieser  Lötmetalle  in  den  Binde- 
hautsack gelangen.  Das  Loslösen  der  mit  der  Oberfläche  fest  verklebten 
Metallschale  macht  immer  einige  Schwierigkeit,  ist  recht  schmerzhaft  und 
läßt  sich  meist  nicht  ermöglichen,  ohne  dass  Epithelfetzen  mit  abgelöst 
werden.  Die  Verbrennung  des  darunterliegenden  Gewebes  besteht  gewöhn- 
lich nur  in  Nekrose  des  Epithels  und  oberflächlicher  Trübung  der  Horn- 
haut, doch  kann  sie  in  seltenen  Fällen  schwer  sein  und  zu  Zerstörung 
der  Membran  führen.  (Despaigne,  Yvert  1880.  de  Bovis  1891,  Saemisch  1876, 
Somogvi  1905.) 

Fälle  von  Verbrennung  durch  geschmolzenes  Blei  mit  günstigem  Ausgang 
sind  in  größerer  Zahl  mitgeteilt.  Zander  und  Geissler  (1 864)  haben  aus  der 
älteren  Literatur  referiert  die  Falle  von  Pamard  (Ann.  d'Ocul.,  V.,  p.  162),  Guepin 
(Ann.  d'Ocul.  X.,  p.  254,  1841),  Stellwag  von  Cariox  (Die  Ophthalmologie,  I., 
S.  320). 
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Weitere  Fälle  aus  neuerer  Zeit  sind  u.  A.  mitgeteilt  von  Stoeter  (l  875), 
Mandelstamm  (1881),  v.  Hasner  (l  88  l),  Homburg  (1  883),  Ferrier  (1  884),  Bour- 
sier((884),  Baudry  (1888),  de  Bovis  i  I  89  1 ),  Weifenbach  (I  899),  Praun  (I  899), 
Bagnbris  i  1900),  Howard  Hansell  1900,  Alonso  (4901),  Marx  (1908),  Natan- 
son(1909).  Ich  selbst  habe  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet.  (Vgl.  Klun- 
ker 1807   aus  der  Jenaer  Augenklinik.) 

In  einem  von  Somogyi  (1  905]  mitgeteilten  Falle  waren  beide  Augen  durch 
flüssiges  Blei  verbrannt,  am  rechten  Auge  trat  glatte  Heilung  nach  leichter  Ver- 
brennung ein,  am  linken  Auge  war  die  Oberfläche  von  einer  2  3  mm  langen 
und    I  (i  mm    breiten  Bleischale   bedeckt    und  es  kam  zu  totalem  Symblepharon. 

Oberflächliche  Verbrennung  durch  heißes  Lötmetall  beobachtete  Schön  Zander 
und  Geissler  S.  492j,  durch  geschmolzenes  Zinn:  Fischer  (Lehrb.  S.  45),  Heiden- 
reich (1896),  durch  Zink:  Weifenbach  (1899),  Fano  (1883),  Klein -Bäringer 
(1909).  Ich  selbst  beobachtete  vor  kurzem  eine  Verbrennung  durch  geschmol- 
zenes Zinn.  Der  Lidrand  und  die  Cornea  waren  bedeckt.  Die  Cilien  hafteten 
beim  Abnehmen  fest  in  den  Schalen. 

Eine  analoge  Verletzung  durch  eine  Legierung  von  Silber  und  Kupfer  hat 
Ansiaux    Ann.   d'Ocul.,   VIII,  p.  9  1)  mitgeteilt. 

Verbrennungen  durch  Kupfer  finden  sich  z.  B.  bei  Guiot  (1901),  Klunker 
(1907,  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle). 

Besonders  schwere,  mit  tiefer  Nekrose  einhergehende  Verbrennungen 
kommen  zustande,  wenn  geschmolzenes  Metall  mit  hoher  Schmelztemperatur, 
vor  allem  wenn  geschmolzenes  oder  weißglühendes  Eisen  oder  flüs- 
sige oder  glühende  Schlacke,  geschmolzenes  flüssiges  Glas  usw. 
in  das  Auge  spritzen,  da  die  hohe  Temperatur  äußerst  intensiv  wirkt  und 
da  die  meist  auf  der  Oberiläche  verbleibenden  Partikelchen  viel  langsamer 
erkalten.  Derartige  Verletzungen  werden  vor  allem  bei  Arbeitern  in  der 
Eisen-  und  Stahlindustrie  und  im  Hüttenbetrieb  beobachtet,  bei  Gießern, 
Formern,  Schmelzern,  Schweißern,  Puddlern,  Hammerschmieden  usw.  Die 
schwersten  Verbrennungen  entstehen,  wenn  etwas  größere  Partikelchen 
eindringen  und  an  der  Oberfläche  haften  bleiben,  wie  es  vor  allem  bei 
flüssigem  Metall  oder  glühender  Schlacke  vorkommt.  Die  Lider  werden 
in  großer  Ausdehnung  vollkommen  verschorft,  die  Bulbuswand  in  ihrer 
ganzen  Dicke  zerstört,  so  dass  mehr  oder  weniger  große  Perforationen  im 
Bereich  der  Sklera  und  Hornhaut  entstehen  und  Verlust  des  Auges  häutig 
eintritt.  Ja,  die  Lider  und  der  ganze  vordere  Bulbusabsch  tritt  können  in 
einen  dicken  braunen  Schorf  verwandelt  werden.  Neben  Verlust  des  Auges 
bleiben  ausgedehnte  Narben  mit  Verödung  des  Conjunctivalsackes,  Defekten 
an  den  Lidern,  totalem  Symblepharon  und  Ankylohlepharon  zurück.  Bei 
diesen  schwersten  Verbrennungen  ist  selbst  Exitus  letalis  durch  Meningitis 
nach  Panophthalmie  beobachtet  (Homburg  1883,  Fall  23). 

Selbst  wenn  nur  kleinere  Partikelchen  flüssigen  Metalls  oder  flüssiger 
Schlacke  ins  Auge  spritzen,  entsteht  immer  tiefere  Nekrose  der  Hornhaut, 
Bindehaut  und  Sklera,  die  leicht  zur  Perforation  des  Bulbus  mit  ihren 
Folgen   und  zu  narbiger  Schrumpfung  führen.     Die  Wirkung  ist  stets  eine 
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äußerst  intensive,  wenn  auch  je  nach  der  Größe  des  eingedrungenen  Stück- 
chens eine  mehr  oder  weniger  räumlich  begrenzte.  Nur  beim  Eindringen 
ganz  kleiner  Partikelchen  kann  ein  für  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges 
günstiger  Ausgang  erfolgen. 

So  hat  H11.BERT  (1 893)  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  sich  das  erkaltete 
4  mm  lange  Stückchen  Eisen  im  unteren  Conjunctivalsack  fest  eingebrannt  fand, 
während  die  offenbar  zuerst  getroffene  Hornhaut  nur  eine  rauchige  Trübung 
ohne  Epitheldefekt  zeigte.  Die  Verletzung  heilte  innerhalb  von  1  6  Tagen  mit  Hinter- 
lassung kleiner  Narben  und  mit  normalem  Sehvermögen  aus.  Den  Umstand, 
dass  die  Hornhaut  frei  blieb  und  das  geschmolzene  Eisenparlikelchen  in  den 
unteren  Teil  des  Conjunctivalsackes  gelangen  konnte,  erklärte  Hildert  dadurch, 
dass  die  unmittelbare  Berührung  durch  die  sofortige  Wasserverdampfung  nicht 
verbrennend  wirkte,  und  dass  dann  der  Lidschlag  das  Metall  nach  unten  in  den 
Bindehautsack  schob. 

Verbrennungen  durch  flüssiges  Metall  oder  Schlacke  sind  mehrfach  mit- 
geteilt. Saemisch  (dieses  Handb.,  I.  Aufl.,  Bd.  IV)  hat  über  mehrere  derartige 
schwerste  Verbrennungen  berichtet.  Weitere  Fälle  finden  sich  bei  Homburg  (1883), 
I'raux  (1899),  Hillemanns  (1903),  D'Aubic-ne  Carhart  (1898).  Klunker  (1907) 
hat  mehrere  Fälle  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  mitgeteilt,  darunter  einen 
schweren  Fall  bei  einem  Eisengießer,  dem  flüssiges  Eisen  mit  der  Gußform  ins 
Auge  geflogen  war.  In  einem  von  Oliver  (1907)  mitgeteilten  Falle  war  einem 
2  3jährigen  Ingenieur  ein  34  g  schweres  Stück  glühendes  Eisen  in  das  linke 
Auge  geflogen  und  hatte  das  Auge  bis  auf  die  hintere  Skleralpartie  vollständig 
verbrannt. 

"Weifenbach  (1899)  berichtete  aus  der  Gießener  Klinik  über  106  Fälle  von 
Verletzung  des  Auges  durch  glühende  Metalle  und  Schlacken.  Die  Verletzung 
war  veranlaßt  65  mal  durch  glühendes  Eisen  (5  mal  doppelseitig),  7  mal  durch 
glühendes  Zinn  und  Blei  (imal  doppelseitig),  34  mal  durch  glühende  Schlacke 
(8  mal   doppelseitig). 

Verbrennungen  des  Auges  durch  heiße,  mehr  oder  weniger 
starkglühende  Metalle  und  mit  kurzdauernder  Einwirkung.  Die 
Metalle  können  ferner  Verbrennungen  dadurch  hervorrufen,  dass  sie  in  heißem 
oder  mehr  oder  weniger  stark  glühendem  Zustand  in  kleineren  oder  größeren 
Stücken  gegen  das  Auge  anfliegen  oder  in  das  Auge  gestoßen  werden.  Da 
der  Hitzegrad  des  Metalls  ein  geringerer  und  die  Zeitdauer  der  Brenn- 
wirkung meist  eine  kurze  ist,  so  unterscheiden  sich  diese  Verbrennungen 
in  mannigfacher  Beziehung  von  denen  der  vorigen  Gruppe.  Derartige  Ver- 
letzungen treten  vor  allem  beim  Hämmern  und  Verarbeiten  des  Metalls 
auf  und  werden  deshalb  besonders  bei  Schlossern,  Schmieden,  und  sonstigen 
Eisenarbeitern  beobachtet.  Sie  können  ferner  durch  Brennscheeren,  Plätt- 
eisen hervorgerufen  werden  und  werden  bei  weiblichen  Individuen,  aber 
auch  bei  Friseuren  usw.  beobachtet.  Ganz  analoge  Verletzungen  entstehen 
durch  heiße  oder  glühende  Glasstücke. 

Als  Typus  der  umschriebenen  kurzdauernden  Brennwirkung  durch  glühen- 
des, nicht  im  Auge  verbleibendes  Metall  kann  die  Kauterisation  durch  Glühhitze 


1516  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

gelten,  die  wir  als  wichtiges  therapeutisches  Verfahren  zum  vollständigen  Zer- 
stören von  erkranktem  Gewebe,  vor  allem  bei  Behandlung  von  progressiven 
Hornhautgesebwüren  benutzen.  Man  kann  dabei  die  umschriebene  Wirkung 
der  Glühhitze  auf  die  Gewebe  des  Auges  gut  verfolgen.  Zuweilen  kommen  auch 
ungewollte  Verbrennungen  des  gesunden  Gewebes  durch  Unruhe  des  Patienten 
oder  sonstige  Zwischenfälle  vor.  Die  Kauterisation  ist  auch  experimentell  be- 
nutzt, um  die  Heilungsvorgänge  nach  Verbrennung  zu  untersuchen,  so  von  Cohn- 
heim,  Eberth,  Fuchs,  Hoffmaxn  (1885),  Ovio  (1905),  der  die  Regenerations- 
vorgänge nach  Hornhautkauterisation  durch  Versuche  feststellte. 

Die  gegen  das  Auge  anfliegenden  oder  gestoßenen  glühenden  Metall- 
stücke  können  verschiedene  Größe  besitzen  und  damit  verschieden  um- 
fangreiche Brennwirkung  an  der  Aufschlagsstelle  hervorrufen.  Und  je  nach 
ihrer  Aufschlagsstelle  sind  die  Lider  allein  oder  Lider  und  Augenober- 
iläche  betroffen.  Nicht  selten  finden  sieh  gleichzeitig  am  Lidrand,  an  der 
Bindehaut  unterhalb  des  Lidrandes  und  an  der  Augenoberfläche  im  Lid- 
spaltenbezirk Verbrennungen.  Da  die  meist  etwas  größeren  Stücke  in  der 
Regel  das  Auge  sofort  wieder  verlassen  und  abfallen,  wird  die  Bindehaut 
und  Augenoberfläche  nicht  flächenhaft  wie  bei  Verbrennungen  mit  flüssigem, 
geschmolzenem  Metall  betroffen,  wir  finden  nur  eine  der  Berührungsstelle 
entsprechende,  umschriebene  und  je  nach  dem  Hitzegrad  verschieden  inten- 
sive Verbrennung.  Da  der  Fremdkörper  das  Auge  meist  verläßt,  ist  die 
Zeitdauer  der  Verbrennung  zudem  eine  geringe.  Zuweilen  finden  sich  in 
dem  Schorf  kleine  Verunreinigungen,  wie  Rostpartikelchen  usw.,  aber  kein 
größerer  Fremdkörper.  Falls  einmal  ein  das  Auge  treffendes  heißes  oder 
rotglühendes  Metallstück  doch  in  den  Conjunctivalsack  eingedrungen  und 
haften  geblieben  ist,  so  gleicht  die  Verbrennung  mehr  der  durch  geschmol- 
zene Metalle. 

Handelte  es  sich  um  kleinste  erhitzte  oder  glühende  Stahlfunken,  so 
brennen  sie  sich  oberflächlich  auf  der  Hornhaut  oder  Bindehaut  im  Lid- 
spaltenbezirk an  ihrer  Aufschlagsstelle  ein,  kühlen  sofort  ab  und  rufen 
daher  nur  eine  oberflächliche  minimale  Brennwirkung  hervor.  Da  der 
Fremdkörper  auf  der  Oberfläche  verbleibt,  so  tritt  die  Brennwirkung  gegen- 
über der  des  zurückbleibenden  Fremdkörpers  zurück.  Diese  häufigen  Ver- 
letzungen durch  kleine  Stahlfunken  sind  bei  den  Fremdkörperverletzungen 
der  Hornhaut  näher  berücksichtigt. 

Traf  ein  größeres  anfliegendes  glühendes  Metallstück  seitwärts  vom 
Lidrand  auf  oder  wurde  das  Auge  im  Moment  der  Verletzung  geschlossen, 
so  kann  die  Verbrennung  auf  das  Lid  beschränkt  bleiben  und  je  nach  dem 
Verbrennungsgrad  zu  Bötung,  Blasenbildung  oder  Nekrose  mit  Verschor- 
fung  führen.  Das  Lid  kann  in  seiner  ganzen  Dicke  nekrotisch  werden, 
so  dass  lochartige  Perforation  des  Lids  sich  nachweisen  läßt. 

So  beobachtete  ich  bei  einem  16  jährigen  Srhlosserlelirling,  dem  ein  glühen- 
des  Bisenstück    mit    scharfer    kante    gegen    das    linke   Auge    gelingen    war,    eine 
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Verbrennung  des  oberen  Lids  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  lochförmiger  Perfo- 
ration. Trotz  baldiger  Epidermisüberpflanzung  nach  Abtragung  des  Granulations- 
gewebes ließ  sieb  ein  geringes  Ektropium  des  Oberlids  nicht  ganz  vermeiden. 
(Klunker  1907,  Fall  IV.) 

War  der  innere  Augenwinkel  getroffen,  so  können  Verbrennung  der 
Karunkel,  der  Thränenrührchcn  und  -Kanälchen  usw.  eintreten.  Bei  ausge- 
dehnter Nekrose  der  Lidhaut  stellt  sich  narbige  Verkürzung  mit  den  bereits 
genannten  Folgezuständen,  vor  allem  Ektropium,  ein. 

Trifft  der  glühende  Fremdkörper  den  Bulbus,  so  ist  öfters  der  Lidrand 
oben  und  unten  vor  allem  im  intermarginalen  Teil  mit  verbrannt,  da  durch 
Lidschluß  im  Moment  der  Verletzung  eine  Berührung  der  Lidränder  mit 
dem  heißen  Fremdkörper  erfolgt.  Am  intermarginalen  Teil  findet  sich  dann 
ein  grauweißer  rinnenförmiger  Schorf,  die  Cilien  sind  oft  umschrieben  mit 
verbrannt.  Je  nach  dem  getroffenen  Teil  weist  die  Hornhaut,  Bindehaut, 
eventuell  auch  die  Sklera  umschriebene  Verbrennung  auf.  An  der  Horn- 
haut sieht  man  Trübung,  Abhebung  und  Defekte  im  Epithel,  oft  hängen 
auch  Fetzen  von  grauweiß  verbranntem  Epithel  an  der  Brennstelle.  Die 
Grundsubstanz  erscheint  bei  tieferen  Verbrennungen  grauweiß  getrübt  oder 
gelblich  verschorft.  An  der  Bindehaut  tritt  der  verbrannte  Bezirk  als  grau- 
weiße Verfärbung  mit  matter  trockener  Oberfläche  hervor  oder  bei  tieferer 
Verbrennung  als  eingesunkener  oder  prominierender  Schorf  mit  wallartig 
verdickter  Umgebung.  Zuweilen  liegt  in  der  Mille  der  verbrannten  Stelle 
die  Sklera  frei,  zuweilen  ebenfalls  oberflächlich  mit  verschorft. 

Die  Verletzungen  durch  Gegenfliegen  größerer  glühender  oder  heißer 
Metall-  oder  Glasstücke  oder  Instrumente  zeigen  gar  nicht  selten  neben 
den  Folgen  der  Verbrennung  noch  die  Folgen  der  mechanischen  Läsion. 
Die  verschiedensten  durch  Kontusion  des  Auges  veranlaßten  Veränderungen 
können  dabei  beobachtet  werden,  wie  Hyphäma,  Mydriasis,  Irisdialyse,  Linsen- 
luxation,  traumatisches  Netzhautödem  (ßERLiN'sche  Trübung),  Glaskörper- 
Iriibungen  usw.  Ich  selbst  habe  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet  z.  B. 
Klunker  (1907,  Fall  XI,  XVI).  In  selteneren  Fällen  führt  die  Verletzung  mit 
glühenden  Metallstücken  auch  zu  perforierenden  Verwundungen. 

Fälle  von  Verbrennungen  durch  glühende  Metalle  sind  u.  a.  mitgeteilt  von 
Faure-Favier  (1880),  de  Bovis  (1891),  Weifenbach  (1895),  Boulai  (1901), 
Klunker  ( I  9 07,  mehrere  Fälle). 

Verletzungen  durch  Platteisen  sind  z.B.  erwähnt  von  Guepin  (I  841),  Reich 
(1884),  de  Bovis  (1891),  Klunker  (I  907,  Fall  10  aus  der  Jenaer  Augenklinik), 
durch  Brennschere  z.B.  von  de  Bovis  I  89  I ).  Ich  selbst  habe  mehrere  derartige 
Falle  beobachtet. 

Besonders  schwere  Verbrennungen,  bei  denen  das  Auge  direkt  oder 
indirekt  durch  die  weiteren  Folgezustünde  mitgeschädigt  wird,  werden 
sodann  dadurch  hervorgerufen,  dass  das  Gesicht  und  die  Augengegend 
mit  glühenden   oder  heißen    Metallflächen    in   Berührung  kommt, 
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so  durch  Fall  oder  Stoß  gegen  einen  heißen  Öfen.  Kinder  fallen  z.  B.  beim 
Spielen  gegen  einen  heißen  Ofen,  Erwachsene  können  im  Ohnmachtsanfall  mit 
dem  Gesicht  gegen  eine  heiße  Ofenplatte  zu  liegen  kommen,  ebenso  Epilep- 
tiker im  epileptischen  Anfall  (v.  Hasner  1881,  Thirion  1891,  Syxdacher  1907, 
mehrere  eigene  Beobachtungen,  Klunker  1907,  Fall  V  und  VI).    Ganz  analoge 

Fig.  142. 


Doppelseitiges  hochgradiges  Narbenektropium   nach    ausgedehnter  flächenhafter  Verbrennung  des  Gesichts 

durch   Fall   in    einen   Kasten   mit    glühender  Kohlenasche   infolge   eines   Ohnmachtsanfalls.     Ausgedehnte 

Deckung   nach  Thikhscu.    Maskenartiges  blasses  Gesicht  mit   offenstehendem  Munde,    mit   offenstehenden 

Nasenlöchern  usw.    Beiderseits  Lenkome. 


flächenhafte  Verbrennungen  werden  beobachtet,  wenn  die  Betreffenden  mit 
dem  Gesicht  in  glühende  Asche  fallen  (Fig.  142).  Neben  ausgedehnten  oft 
tiefen  Brandwunden  des  Gesichts,  der  Wange  und  der  Schläfengegend  können 
die  Lider  mit  betrollen  werden.  Derartige  Verletzungen  führen  zu  hoch- 
gradigem Narbenektropium  oft  beider  Lider,  durch  Lagophllialmus  zu  llorn- 
haulgcschwüren  unter  Umständen  mit  Verlust  des  Auges. 
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In  dem  einen  der  von  Klunker  ( I  9  0  7 ,;  mitgeteilten  Fälle  handelte  es  sich 
um  ein  2jähriges  Kind,  das  gegen  einen  heißen  Ofen  gefallen  war,  und  in  dem 
zweiten  Falle  (VI)  um  ein  hochgradiges  Narbenektropium  bei  einem  3jährigen 
Kind,  das  im  Alter  von  9  Monaten  dieselbe  Verletzung  erlitten  hatte.  In  einem 
weiteren  Falle  beobachtete  ich  Ausgang  schwerer  Verbrennung  bei  einem  Epilep- 
tiker, der  ebenfalls  gegen  einen  heißen  Ofen  gefallen  war. 

In  der  Regel  werden  weniger  schwere  und  umschriebene  Verbrennungen 
durch  eine  Reihe  anderer  heißer  oder  glühender  Fremdkörper, 
so  durch  glühende  Zigarren,  glühende  Kohlen,  glühende  Holzslücke,  glühende 
Asche  usw.  hervorgerufen,  wobei  zuweilen  Verunreinigung  durch  Asche  im 
Conjunctivalsack  oder  am  Brandschorf  zurückbleiben  und  selbst  nach  der 
Vernarbung  als  schwärzliche  Partikelchen  einheilen.  Zuweilen  werden  aber 
auch  schwere  Verbrennungen  der  Hornhaut  mit  Perforation  und  Ulceration 
beobachtet,  die  zu  Verlust  des  Auges  führen  z.  B.  Vallez  (1845  Verbrennung 
durch  glühende  Zigarre).  Weiter  sind  zu  nennen  Verbrennungen  durch 
Zündholzer,  durch  abspringende  glühende  Streichholzküpfchen,  die  zumal 
bei  den  alten  Schwefel-Phosphorzündhölzchen  abspringen  und  sich  an  der 
Aufschlagstelle,  festbrennen  konnten.  Glühende  Holzpfähle  wurden  zum 
Blenden  der  Augen  benutzt. 

Verbrennungen  durch  heiße  oder  siedende  Flüssigkeiten  und 
Dampf.  Zu  erwähnen  sind  ferner  Verbrennungen  oder  Verbrühungen  durch 
kochendes  Wasser,  heiße  Milch  (Dutoit  1908),  durch  heißen  Kaffee  (z.B. 
Klunker  1 907,  Fall  XXV  aus  meinem  Beobachtungsmaterial)  sowie  durch 
eine  Reihe  anderer  siedender,  heißer,  flüssiger  oder  halbflüssiger  nicht 
metallischer  Substanzen,  so  durch  heißes  oder  siedendes  Öl,  Fett  und 
Schmalz,  durch  geschmolzenes  Wachs,  brennendes  oder  heißes  Pech,  heißen 
Teer,  Talg,  Siegellack  usw.  Da  sich  die  flüssigen  Substanzen  wie  sieden- 
des Wasser  rasch  im  Auge  verbreiten,  so  wirken  sie  meist  flächenhaft  und 
treffen  zu  gleicher  Zeit  die  Hornhaut  und  die  Conjunctiva  bulbi  und  tarsi 
und  fornicis.  Häufig  werden  auch  die  Lider  und  die  Umgebung  des  Auges 
in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  und  in  verschiedener  Intensität 
mit  ergriffen  je  nach  der  Menge  des  das  Gesicht  treffenden  Körpers.  Die 
zähflüssigen  Substanzen  wie  Pech  und  Siegellack  wirken  mehr  auf  die  Be- 
rührungsstelle und  ihre  Umgebung  ein  und  brennen  sich  dort  oft  fest.  Die 
Tiefe  und  Schwere  der  Schädigung  hängt  sodann  von  dem  Hitzegrad  der 
eingedrungenen  Substanzen  und  der  Dauer  der  Einwirkung  ab,  viel  inten- 
siver als  kochendes  Wasser  wirkt  z.  B.  siedendes  Öl,  das  eine  Temperatur 
von  180°  besitzt.  Da  sich  geringe  Mengen  von  kochendem  Wasser  schnell 
abkühlen,  finden  wir  dadurch  oft  nur  eine  Epithelnekrose  veranlaßt,  während 
siedendes  Öl  und  die  heißen  zähflüssigen  Massen  wie  Pech  und  Teer  rasch 
zu  tieferer  Nekrose  führen.  Doch  kommen  auch  schwerste  Verbrennungen 
mit  Nekrose   durch   siedendes  Wasser   vor,   besonders   bei  Kindern,    die  in 
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siedendes  Wasser  fallen  oder  damit  begossen  werden.  Die  Loslösung  der 
eingebrannten  Partikelehen  von  Pech.  Siegellack  usw.  verursacht  größere 
Schwierigkeit  und  stets  heftigen  Schmerz.  Die  Verbrennungen  durch  hoch- 
temperierte Flüssigkeiten  wie  siedendes  Öl,  geschmolzenes  Fett  usw.  sind 
äußerst  schmerzhaft  und  rufen  lebhafte  Reaktion  mit  Lidüdem  usw.  her- 
vor.    Selbst  Protrusio  bulbi  kann  sich  vorübergehend  einstellen. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  und  von  Klunker  (1907)  mitgeteilten 
Fällen  finden  sieh  z.  B.  Verbrennungen  durch  Talg,  kochendes  Fett,  brennendes 
Öl,  erwähnt  sind  z.  B.  Verbrennungen  durch  geschmolzenen  Schwefel  von  Gukpix 
(1841),  Siegellack  (Desmarres  1847,  Dehen-ne  1885),  Teer  (Guepex  1841),  Pech 
v.  Ammon  II,  S.  155,  Kerzenwachs  'de  Wecker  1867),  geschmolzenen  Talg  (de 
Bovis  1891),  flüssiges  Harz  (Boulai  1901). 

Intensive  Wirkung  verursachen  die  Verbrühungen  durch  Dampf,  z.  B. 
bei  Bruch  eines  Dampfrohrs,  Explosion  von  Dampfkesseln  in  Fabriken,  auf 
Schiffen  usw.,  sowie  durch  Explosion  von  Wasserstandgläsern  an  Maschinen. 
Bei  der  häufig  nur  kurzen,  aber  stets  wie  bei  Feuerflammen  flächenhaften 
Einwirkung  der  relativ  nicht  sehr  hohen  Hitze  pflegen  häufig  nur  ober- 
flächliche Verbrühungen  der  Lider  und  der  Augenoberfläche  vornehmlich 
im  Lidspaltenbezirk  dadurch  zu  entstehen.  Doch  kommt  in  schweren 
Fällen  doppelseitige  Nekrotisierung  der  Hornhaut  mit  Ausgang  in  Panoph- 
thalmie  vor  (z.  B.  Homburg  1883,  Fall  35,  Priestley  Sjiith  1885).  Bei 
Explosion  von  Wasserstandgläsern  oder  anderen  durch  Dampfwirkung  explo- 
dierenden Gläsern  verursachen   die  Glassplitter   oft  schwere  Verwundungen 

Z.  B.    CoNKBl  (1905). 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  durch  Verbrennung  hervorgerufenen 
Veränderungen  der  Augengewebe  sind  bereits  vorher  eingehender  erwähnt. 
Je  nach  der  Tiefe.  Lokalisation  und  Ausdehnung  der  Verbrennung  gestaltet 
sich  die  durch  die  Gewebsschädigung  hervorgerufene  Reaktion  bei  asep- 
tischem Wundverlauf  verschieden  stark.  Bei  Verbrennung  gefäßhaltiger 
Gewebe  tritt  zunächst  eine  rasche  Schwellung  der  Umgebung  auf.  Ist  die 
Bindehaut  und  Hornhaut  betroffen,  so  zeigt  sich  lebhafte  Rötung.  Schwel- 
lung und  Chemosis  an  der  Conjunctiva,  auch  die  Lider  schwellen  an.  Alle 
Verbrennungen  der  Augenoberfläche  zeichnen  sich  durch  lebhafte  Schmerzen 
aus.  die  bei  Verbrennung  der  Sklera  im  vorderen  Augenabschnitt  infolge 
cyclitischer  Reizung  einen  ausstrahlenden  Charakter  annehmen.  Starker 
Reizzustand  des  Auges  mit  lebhaftem  Thränenträufeln,  Lichtscheu,  Lid- 
krampf,  Verengerung  der  Pupille  und  oft  iritische  Reizung  treten  schon 
bei  relati  s  ogen  Verbrennungen  der  Augenoberfläche  nach  kurzer  Zeit 
auf.  Bei  Conjunctivalverbrennung  zeigen  sich  kleine  Ekehymosen  in  der 
Umgebung  und  bei  Nekrotisierung  treten  Fibrinmembranen  an  der  Nckrose- 
stelle  auf.  Später  stellt  sich  leicht  ein  gewisser  Grad  von  Sekretion  ein. 
Da  alles  nekrotische  Gewebe  durch  Demarkation  losgelöst  und  abgestoßen 
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wird,  so  kommt  es  bei  tieferer  Nekrose  der  Hornhaut  stets  zu  Infiltration 
am  Hand  der  Nekrose  und  zu  Geschwürsbildung.  Bei  Verbrennung  der 
Bindehaut  mit  Nekrose  entsteht  eine  granulierende  Wundfläche,  die  allmäh- 
lich unter  Verkürzung  der  Schleimhaut  zur  Narbenbildung  führt.  Nur  bei 
den  leichtesten  Graden  von  Verbrennung  kann  der  Prozeß  in  wenigen  Tagen, 
ohne  Schaden  zu  hinterlassen,  zur  Heilung  kommen.  War  das  Hornhaut- 
epithel allein  in  größerer  Ausdehnung  betroffen,  so  können  die  Abstoßung 
des  nekrotischen  Epithels  und  die  Überhäutung  nach  kurzer  Zeit  erfolgen. 
Manchmal  aber  schließen  sich  langdauernder  Reizzustand  und  geringe  Ten- 
denz zur  Überhäufung  an,  in  anderen  Fällen  zeigen  sich  mangelnde  Haft- 
barkeit des  neugebildeten  Epithels  und  rezidivierende  Blasenbildung.  Die 
Heilung  erfolgt  dann  öfters  erst,  nachdem  die  Epithelschicht  mit  der  Pin- 
zette abgezogen,  die  Blasen  entfernt  und  der  Grund  gereinigt  oder  abge- 
schabt ist,  wie  bei  den  rezidivierenden  Erosionen  nach  Kratzwunden  (vgl. 
S.  877).  Ich  habe  einen  derartigen  Fall  durch  Klunker  (1907,  Fall  XXIV) 
mitteilen  lassen.  Auch  Sous  ( 1 902)  wies  auf  langdauernden  Reizzustand 
nach  oberflächlichen  Verbrennungen  hin  und  Klein -Bäringer  (1909)  be- 
richtete über  einen  derartigen  Fall,  bei  dem  erst  nach  Abrasio  Heilung 
eintrat.  Die  Reinigung,  Abstoßung  und  Vernarbung  größerer  Nekrosen 
nehmen  immer  lange  Zeit  in  Anspruch  und  verlaufen  stets  unter  stärkerer 
reaktiver  Entzündung.  Bei  tiefen  Verbrennungen  dauert  es  stets  viele 
Wochen,  bis  die  Vernarbung  beendet  und  das  Auge  reizfrei  ist.  Waren 
die  Lider  allein  oder  mit  der  Augenoberfläche  verletzt,  so  gestaltet  sich 
der  Verlauf  und  Ausgang  je  nach  dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der  Ver- 
brennung. Bei  allen  ausgedehnten  Nekrosen  entsteht  Vernarbung  unter 
Verkürzung  und  mit  nachfolgender  Stellungsanomalie  der  Lider  und  des 
Lidrandes,  wie  es  früher  bereits  erwähnt  wurde. 

Tritt  sekundäre  Infektion  hinzu,  wozu  bei  den  gegebenen  Verhältnissen 
immer  Gelegenheit  gegeben  ist,  zumal  wenn  die  Augen  vorher  mit  chro- 
nischer Bindehaut-  und  Lidrandentzündung  oder  Thränensackeiterung  be- 
haftet waren,  so  wird  die  natürliche  reaktive  Entzündung  durch  die  ver- 
schiedensten Formen  der  infektiösen  Entzündung  kompliziert,  und  je  nach 
dem  betroffenen  Teil  und  der  Art  der  Infektion  gestalten  sich  der  weitere 
Verlauf  und  Ausgang.  Zumal  bei  flächenhafter  Ilornhautverbrennung  kommt 
es  zu  progressiven  eitrigen  Geschwüren  mit  Hypopyonbildung,  zuweilen 
mit  Ausgang  in  Panophthalmie. 

Antonelli  (1907)  berichtete  über  schwere  Verbrennung  der  Cornea 
durch  glühendes  Eisen,  die  zu  totalem  adhärentem  Leukom  ohne  Ektasie 
führte  und  zu  sympathischer  Ophthalmie  des  zweiten  Auges  Anlaß  gab. 

Bestanden  neben  der  Verbrennung  Verletzungen  durch  andersartige  Ein- 
wirkung z.  B.  bei  Explosion,  Gegenfliegen  größerer  Fremdkörper  usw.,  so 
gestaltet  sich  der  Ausgang  entsprechend  komplizierter. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    '.».  Aufl.    IX,  Bd.   XVII2.  Kap.  9g 
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Die  Diagnose  bereitet  meist  keine  Schwierigkeit.  In  jedem  Fall  sind 
der  Grad,  die  Ausdehnung  und  Tiefe  der  Verbrennung  festzustellen.  Zu- 
weilen ist  anfangs  schwer  zu  beurteilen,  wie  tief  die  Nekrose  geht.  Auch 
ist  bei  allen  frischen  Verbrennungen  nachzuforschen,  ob  ein  Fremdkörper 
oder  eine  sonstige  Verunreinigung  zurückgeblieben  ist. 

Die  Prognose  der  Verbrennungen  hängt  im  Einzelfalle  ab  von  dem 
Grad  und  der  Ausdehnung  der  Verbrennung,  der  Art,  in  der  die  einzelnen 
Gewebe,  Lider,  Bindehaut  und  vor  allem  die  Hornhaut  und  der  sonstige 
Bulbus  an  der  Verbrennung  beteiligt  sind.  Schwere  Nekrose  der  Hornhaut 
ist  für  die  Erhaltung  der  Funktion  des  Auges  von  vornherein  am  ungün- 
stigsten. War  der  Bulbus  verschont,  so  können  sich  bei  ausgedehnter  Ver- 
brennung der  Lider  und  Bindehaut  durch  die  Folgezustände  prognostisch 
ungünstige  Komplikationen  ergeben.  Da  man  den  Grad  dieser  Folgezustände 
anfangs  oft  nicht  genügend  abschätzen  kann,  so  ist  eine  gewisse  Vorsicht 
in  der  Prognose  geboten.  Die  Schwere  der  Verbrennung  und  damit  die 
Prognose  hängt  von  vornherein  mit  ab  von  der  Art  der  Verbrennung,  dem 
Hitzegrad  der  einwirkenden  Substanz,  der  Zeitdauer  und  der  Flächen- 
ausdehnung der  Einwirkung.  Prognostisch  am  ungünstigsten  sind  die  Ver- 
brennungen durch  flüssiges,  geschmolzenes  Metall  mit  hoher  Schmelz- 
temperatur und  durch  glühende  Schlacke  oder  flüssiges  Glas. 

Behandlung.  Man  muß  unterscheiden  zwischen  der  Behandlung 
frischer  Verbrennungen  und  der  der  Folgezustände  nach  Abschluß  der 
Vernarbung. 

Bei  frischen  Verbrennungen  werden  zunächst  die  Augen  gereinigt, 
die  lose  anhaftenden  Brandschorfe  und  Gewebsfetzen  sorgfältig  und  vor- 
sichtig entfernt,  nachdem  man  die  Oberfläche  des  Auges  möglichst  an- 
ästhetisch gemacht  hat.  Etwa  anhaftende  oder  eingebrannte  Fremd- 
körper wie  Metallstücke,  Asche  oder  Verunreinigungen  werden  unter  Lokal- 
anästhesie entfernt,  was  manchmal,  wie  bereits  früher  erwähnt,  gewisse 
Schwierigkeiten  verursachen  kann.  Zur  Entfernung  von  einem  auf  der 
Hornhaut  eingebrannten  Stück  Pech  war  in  einem  von  Zander  und  Geisslfr 
(1864,  S.  497)  referierten  Falle  lauwarmes  Baumöl  mit  Nutzen  empfohlen 
worden.  Bestehen  stärkere  Brandblasen  am  Lid,  so  kann  man  sie  an- 
stechen und  die  Flüssigkeit  ablassen.  Nach  der  Reinigung  hat  man 
sich  darauf  zu  beschränken,  möglichst  reizmildernd  zu  verfahren  und 
Infektion  zu  verhüten.  Am  besten  werden  deshalb  anfangs  Dichtreizende 
Öle  oder  leicht  desinfizierende  weiche  Salben,  am  besten  Borsalbe  mit 
niedrigem  Schmelzpunkt  des  Salbenkonstituens,  verwandt,  da  sie  am  meisten 
die  Schmerzen  lindern,  die  Oberfläche  glatt  und  geschmeidig  machen  und 
Infektion  verhüten.  Alle  Heizmittel,  alle  stärker  desinfizierenden  Tropfen 
oder  Salben  sind  zu  vermeiden,  da  sie  bei  flachenhaft  fehlendem  Epithel 
das   Gewebe  schädigen   können.     Bei   starken    Schmerzen   kann    der  Salbe 
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ein    Anästhetikum    zugesetzt   werden.      Bei   iritischer    Reizung    ist   Atropin 
event.  in  Salben  form  zu  geben. 

Wenn  ja  auch  kühle  Umschläge  bei  starker  Schwellung  in  der  ersten 
Zeit  angenehm  empfunden  werden,  so  ist  doch  das  beste  die  Anlegung 
eines  Salbenverbandes,  die  bei  jeder  Mitverbrennung  der  Lider  oder  bei 
alleiniger  Verbrennung  derselben  sofort  nötig  ist.  Bei  größerer  Brand- 
tläche  der  Haut,  der  Lider  und  der  Umgebung  des  Auges  können  aus- 
trocknende desinfizierende  Pulver  wie  Dermatol  verwandt  werden.  Die 
Anwendung  von  Jodoform  auf  größere  Wundflächen  des  Gesichts  erfordert 
Vorsicht,  da  danach  Jodoformvergiftung  beobachtet  ist  (Valude  1893).  Bei 
größeren  Wundflächen  an  den  Lidern  kann  nach  Demärkierung  und  Reini- 
gung des  nekrotischen  Bezirks  frühzeitige  Überpflanzung  von  Epidermis 
nach  Tbiersch-  Krause  auf  die  Wundfläche  event.  nach  Abschabung  der 
bereits  gebildeten  Granulationen  versucht  werden.  Waren  die  Lider  allein 
betroffen,  so  kann  die  Lidspalte  temporär  vernäht  werden.  (Vgl.  z.  B.  den 
von  mir  beobachteten  und  von  Klunher  1907,   Seidel  1907  mitgeteilten  Fall.) 

War  die  Hornhaut  allein  oder  zusammen  mit  der  Conjunctiva  betroffen, 
so  wird  man  die  reizmildernde  Behandlung  mit  Borsalbe,  event.  Atropin- 
salbe  fortsetzen,  bei  stärkerer  Reizung  können  warme  Umschläge  abwech- 
selnd mit  Verband  angewandt  werden.  Je  nach  dem  Verlauf  und  der  Art 
der  Veränderungen  werden  besondere  Maßnahmen  nötig,  z.  B.  bei  drohender 
Perforation  der  Cornea  usw.  Ist  die  Epithelialisierung  der  Hornhaut  pro- 
trahiert oder  durch  rezidivierende  Blasenbildung  gestört,  so  kommt,  wie 
bereits  vorher  erwähnt,  die  Abziehung  des  Epithels,  Reinigung  des  Grun- 
des usw.  wie  bei  rezidivierenden  Erosionen  in  Betracht. 

Um  zu  verhüten,  dass  die  wunden  Flächen  der  Bindehaut  in  abnormer 
Weise  verkleben,  wird  man  vorsichtige  Lösung  versuchen,  wenn  sich  ja 
auch  bei  flächenhafter  tiefer  Nekrose  entsprechende  Verkürzungen  und  Ver- 
klebungen dadurch  nicht  vermeiden  lassen.  Bei  umschriebener  Nekrose  der 
Bindehaut  ist  versucht,  durch  Frühtransplantation  die  Stelle  zu  decken  und 
weitgehende  Verkürzung  zu  verhüten.  Bryant  (1 899)  z.  B.  empfahl  nach 
Abstoßung  des  nekrotischen  Gewebes  die  benachbarte  Conjunctiva  zu  unter- 
minieren und  über  dem  Defekt  zu  vernähen.  Vor  allem  trat  Pfalz  (1  908, 
1909)  für  Frühtransplantation  von  Epidermis  nach  Thiersch  ein.  Er 
empfahl  bei  Verbrennungen  3.  Grades  der  Haut  und  der  Schleimhaut  der 
Augenlider  schon  am  i. — 6.  Tag  nach  der  Verbrennung,  nach  Abstoßung, 
Demarkierung  oder  Entfernung  der  nekrotischen  Gebiete  die  Substanz- 
verluste, selbst  solche  von  weniger  als  Erbsengröße,  zu  decken.  Das  gleiche 
Verfahren  an  der  Conjunctiva  bulbi  ist  in  der  Regel  überflüssig  und  empfiehlt 
sich  nicht  wegen  des  entstellenden  Aussehens. 

Bei  der  weiteren  Nachbehandlung  hat  man  die  Vernarbung  abzu- 
warten und  sich  auf  möglichst  indifferente  Mittel  zu  beschränken,  auf  leicht 
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desinfizierende  Augentropfen  oder  Salben,  sowie  schwache  Adstringentien 
bei  ausgesprochener  katarrhalischer  Entzündung  der  Schleimhaut.  Mit 
Recht  weist  Pfalz  (1909)  darauf  hin,  dass  man  die  Schleimhaut  nicht  durch 
Medikamente  überreizen  darf,  die  Adstringentien  nicht  zu  lange  verwenden 
soll  und  dass  die  nach  Verbrennung  2.  und  3.  Grades  zurückbleibende  Gefäß- 
vermehrung, die  nicht  Ausdruck  einer  Entzündung  ist,  einer  fortgesetzten 
Behandlung  nicht  bedarf. 

Ist  die  Vernarbung  abgelaufen,  so  erfordern  die  Folgezustände  der 
Verbrennung  noch  vielfach  operative  Eingriffe  verschiedenster  Art,  um  den 
Zustand  zu  bessern.  Bei  Veränderungen  am  Bulbus  kommt  die  Iridektomie 
in  Frage  zur  Hebung  des  Sehvermögens  oder  event.  zur  Verhütung  von 
Partialstaphylom,  Drucksteigerung  usw.,  bei  ausgebildetem  Staphylom  die 
Staphylomoperation,  bei  umschriebenen  Pseudoptervgien  entsprechende  Ope- 
rationen, bei  einfachem  Leukom  Tätowage  usw.  Vor  allem  erfordern  aber 
die  so  häufig  zurückbleibenden  Verwachsungen  und  Verkürzungen  an  der 
Bindehaut  und  der  Lider,  vor  allem  die  Lidstellungs Veränderungen,  Ektropium, 
Entropium,  Symblepharon,  Tricbiasis,  Verödung  der  Thränenwege  usw. 
operative  Eingriffe.  Meist  ist  nur  durch  plastische  Operationen  nach  Durch- 
trennung der  Narbenslränge  Besserung  zu  erzielen,  bei  ungünstigen  Ver- 
hältnissen sind  oft  die  Erfolge  beschränkt  oder  vorübergehend.  Je  nach 
der  Lage  des  Falles  hat  man  das  operative  Vorgehen  zu  wählen. 

Bei  Operation  des  Symblepharon  nach  Verbrennung,  bei  dem  nach  Dureh- 
trennung  der  Verwachsungen  der  Defekt  nicht  durch  bloßes  Heranziehen  der 
benachbarten  Bindehaut  gedeckt  werden  kann,  sind  zur  Deckung  mannigfache 
Verfahren  vorgeschlagen:  so  Deckung  durch  Bildung  gestielter  Bindehautlappen 
(Teale  1873,  Wolfe  1873,  Alt  188)),  durch  Aufpflanzung  stielloser  Schleim- 
hautlappen von  Kaninchenbindehaut  (Wolfe  (  873,  Haltenhoff  I  883),  vonScheiden- 
schleimbaut  (v.  Stellwag  1873  [bei  Illing  1874],  1889),  von  menschlicher  Binde- 
haut (Becker  1874,  Aubaret  1901),  von  Mundschleimhaut  und  Kaninchenschleim- 
haut  (Hirschberg  1 88  4),  von  gestielten  Hautlappen  (Post  1875,  Taylor  (S76) 
oder  von  ungestielten  Hautstücken  (Kuhnt  (884,  Eversblsch  (887,  Hotz  1899). 

Besieht  totales  Symblepharon  mit  vollständiger  Verödung  des  Biudehaut- 
sackes  und  Verwachsung  der  Lidränder,  so  kommen,  um  das  Tragen  einer 
Prothese  zu  ermöglichen  und  die  Entstellung  zu  bessern,  Operationen  zur  Wieder- 
herstellung des  Bindehautsackes  oder  einer  Höhle  für  das  Glasauge  in  Frage, 
so  das  von  Morton  ((898)  und  May  (1899)  angegebene  Verfahren  durch  Bildung 
einer  Höhle  und  Einlegen  einer  mit  TniERSCH'schen  Läppchen  bedeckten  Prolin  sc, 
sowie  die  Modifikationen  von  Landström  (I90-21,  Weeks  (1904),  Natanson  (1904), 
Gullstrano  ((905),  Haitz  (19(0),  Zeeman  ((9(1),  die  Plastik  unter  Mitüber- 
pflanzung von  Lippenschleimhaut  von  Axenfeld  (1900),  die  Deckung  der  frei- 
präparierten Lidinnenfläche  mit  THiERscH'schen  Läppchen  von  Grunert  ( 1 905), 
Franke  (1 91  o),  die  Bildung  der  Lider  durch  plastische  Hautlappenüberpflanzung 
von    \1  v,  w  i  G    ii  n.  ((  906). 

Bei  Narbenektropium  nach  Verbrennung  kommen  die  verschiedenen 
blepharoplastischen  Operationsverfahren  in  Betracht,  in  erster  Linie  die  ülepharo- 
plastik  mit  gestielten  Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft,  die,  wenn  die  Bedingungen 
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irgend  gestatten,  allen  andern  Methoden  vorzuziehen  ist  und  die  besten  Dauer- 
resultate abgiebt.  In  Frage  kommt  ferner  die  Modifikation  dieses  Verfahrens, 
die  sogenannte  italienische  Methode,  bei  der  ein  gestielter  Lappen  aus  dem  am 
Kopf  fixierten  Arm  genommen  wird.  Berger  (1889)  z.  B.  berichtete  über  eine 
Lappenbildung  aus  dem  Arm,  der  am  Kopf  festgebunden  wurde.  Am  12.  Tage 
wurde  der  Stiel  durchtrennt  und  der  Arm  abgebunden.  Das  Narbenektropium 
war  durch  Verbrennung  veranlaßt.  Snydacker  (1907)  nahm  bei  Eklropium  beider 
Lider  nach  schwerer  Verbrennung  des  Gesichts  durch  Fall  im  epileptischen  An- 
fall gegen  den  heißen  Ofen  einen  1 2  cm  langen  Lappen  aus  dem  Halse  mit 
Stiel  am  Kieferwinkel.  Das  obere  Ende  des  Lappens  wurde  4  cm  lang  gespalten 
und  beide  Enden  in  die  freipräparierten  Lider  gelegt.  Die  Hautbrücke  wurde 
nach  6  Tagen  abgetrennt.  Die  Lappen  waren  eingeheilt  und  nach  8  Monaten 
war  der  Erfolg  gut  geblieben.  Berichtet  wurde  noch  über  einen  zweiten  nach 
dieser  Methode   operierten   Fall. 

Ferner  kommt  in  Frage  die  primäre  oder  sekundäre  Hautpfropfung  ent- 
weder nach  der  Methode  Le  Fort- Wolfe  mit  stiellosen  meist  dem  Arm  entnommenen 
Hautlappen  oder  unter  Benutzung  kleiner  Hautstücke  nach  der  Methode  von 
Revermx  oder  unter  Benutzung  des  Epithels  und  der  oberflächlichen  Cutisschicht 
nach  der  Methode  von  Thiersch.  Auch  die  Modifikation  der  THiERSCtfschen 
Methode  nach  Eversbusch  (1887)  kann  in  Anwendung  kommen.  Über  Plastik 
mit  stiellosen  Lappen  bei  Blepharoplastik  nach  Verbrennung  berichteten  u.  a. 
Wadsworth  (1876),  Howe(1881),  Wolfe  (1881),  Wicherkiewicz  (1  88  l),  Richkt 
(1886),  Brun  (1890),  Weeks  (1890),  Tiffany  (1897),  Kuhnt  (1902),  Dupuys- 
Dutemps  (1  9  I  1).      Gillet  de  Grandmont  (l  890)  überpflanzte   Froschhaut. 

Bei  dem  auf  S.  1518  abgebildeten  Fall  von  schwerster  Gesichtsverbrennung 
nach  Fall  in  glühende  Kohlenasche  waren  TmERSCH'sche  Transplantationen  aus- 
geführt. Über  TmERSCH'sche  Transplantation  nach  Verbrennung  berichtete  u.  a. 
Violet  (1890). 

Ferner  kann  bei  Defekt  des  ganzen  Lides  in  Frage  kommen  die  Lidplastik 
nach  BCdinger  (1902)  oder  mit  der  Modifikation  von  Birch-Hirschfeld  (l  90b), 
wobei  der  äußere  Hautteil  durch  einen  Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft  ent- 
nommen und  die  Conjunctivalseite  durch  einen  Hautknorpellappen  aus  dem 
hintern   Abschnitt  der  Ohrmuschel   gebildet  wird. 

Hinsichtlich  der  verschiedenen  in  Frage  kommenden  Operationsverfahren 
bei  der  operativen  Behandlung  des  Symblepharon  und  des  Narbenektropium 
nach  Verbrennungen  verweise  ich  auf  die  zusammenfassenden  Darstellungen  über 
die  Augenoperation  z.  B.  in  diesem  Handb.,  II.  Aufl.,  auf  die  augenärztlichen 
Operationen  von  Czermak  (1  908)  u.  A.  In  der  Arbeit  von  Klunker  (l  907),  in 
der  2  6  von  mir  klinisch  behandelte  Fälle  von  Verbrennungen  näher  mitgeteilt 
sind,   finden  sich   Angaben  über  die   mannigfachsten  Nachoperationen. 
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Die  Verletzungen  des  Auges  durch  chemische  Einwirkung 
die  Verätzungen  des  Auges. 

Allgemeines. 

§  :'I3.  Vorkommen.  Die  Verletzungen  durch  chemische  Ätzmittel 
kommen  am  häufigsten  bei  der  Berufsarbeit,  in  chemischen  Fabriken,  in 
der  chemischen  Industrie  und  Laboratorien,  bei  Gewerken,  die  mit  chemi- 
schen Substanzen  hantieren  müssen,  sowie  in  zahlreichen  anderen  Industrien, 
die  chemische  Produkte  gebrauchen,  wie  in  Färbereien.  Wäschereien,  ferner 
bei  Landwirten  durch  Kunstdünger  usw.  vor.  Unter  allen  Verätzungen  sind 
am  häufigsten  die  durch  Kalk,  die  vornehmlich  bei  Bauhandwerkern  be- 
obachtet werden.  Sodann  entstehen  Verätzungen  durch  üble  Zufälle,  Un- 
vorsichtigkeit oder  Verwechslungen,  manchmal  werden  sie  durch  Bosheit 
oder  in  verbrecherischer  Absicht,  z  B.  als  Racheakt,  veranlasst,  seltener  zu 
/.wecken  der  Selbstverstümmelung  oder  zum  Hervorrufen  künstlicher  Reiz- 
zuslände benutzt. 

Zusammenstellungen  über  die  Häufigkeit  der  chemischen  Atzungen  im  Ver- 
gleich zu  anderen  Verletzungsarten  finden  sich  in  §  10  S.  2  4  und  §  1 1  S.  30. 
über  die  Häufigkeit  der  Verätzungen  bei  einzelnen  Berufsarten  in  ij  I  3  S.  4 1 . 
Über  Selbstbesehädigung  des  Auges  durch  Ätzmittel  siehe  S.  11 .  Weitere  Bei- 
spiele finden  sich  bei  Rampoldi  ( I  887  ,  Boxwetsch  (I  906  .  Wasiütinskk  1908  . 
Henderson  (4  908),  Brandes  1909),  Kbüxer  (1909").  Zu  Verletzungen  durch 
Rache  wurden  vielfach  Säuren  benützt,  derartige  Fälle  finden  sich  bei  Desmarres 
1847),  Brionne  Insu.  Weixkf.ro  (1882),  Axdreae  (l  899),  Fehb  f  I  9  I  !  1 ,  Lotin 
(1911   . 

Die  Wirkung  der  chemischen  Ätzmittel. 

Die  Ätzungen  durch  chemisch  wirksame  Agentien  gleichen  vielfach  in 
ihrer  Wirkung  auf  das  Gewebe  und  in  den  dadurch  hervorgerufenen  Sym- 
ptomen und  Folgezuständen  den  Verbrennungen.  Bei  beiden  Verletzungs- 
arten kommt  es  zu  gewaltsamer  chemischer  Veränderung  des  Gewebes  und 
bei  beiden  hängt  alles  vom  Zustandekommen  und  der  Ausdehnung  der 
Nekrose  ab.  Die  Tiefe  der  Schädigung  durch  Ätzung  wird  bestimmt  durch 
die  Qualität,  Quantität  und  Konzentration  der  chemischen  Substanz  und 
die  Dauer  ihrer  Einwirkung.  Die  Wirkung  verschiedener  chemisch  ätzender 
Körper  kann  sich  im  einzelnen  verschieden  gestalten,  je  nachdem  die 
chemische  Substanz  imstande  ist,  mit  den  Gewebsbestandteilen  chemische 
Verbindungen  einzugehen,  das  Gewebseiweiß  anzugreifen  und  Nekrosen  her- 
vorzurufen, das  Gewebseiweiß  zu  fällen  oder  zu  verflüssigen,  oder  nur  ge- 
ringere chemische  Umsetzungen  im  Gewebe  hervorzurufen  und  mehr  ent- 
zündungerregend zu  wirken.  Vom  größten  Eintluss  auf  die  Art  und  Schwere 
der  Veränderung  ist  die  Konzentration,  in  der  die  chemisch  schädliche 
Substanz  einwirkt. 
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Je  nach  der  Schwere  der  Veränderung  kann  man  an  den  Augenmem- 
branen verschiedene  Grade  der  Gewebsschädigung  unterscheiden,  ähnlich 
wie  bei  den  Verbrennungen.  Auf  das  Stadium  der  primären  Ätzung  folgt 
sodann  das  Stadium  der  Reaklion  mit  Demarkierung  und  Abstoßung  des 
Nekrotischen  und  schließlich  das  Stadium  der  Vernarbung. 

An  den  Augenlidern,  deren  Cutisseite  mit  Epidermis  im  allgemeinen 
gegen  chemische  Ätzungen  eine  große  Resistenz  besitzt,  unterscheidet  man 
als  verschiedene  Ätzungsgrade :  Rötung,  Blasenbildung,  Nekrose,  eventuell 
mit  primärer  Zerstörung  des  Gewebes.  War  Nekrose  vorhanden,  so  kommt 
es  zu  Abstoßung  des  Nekrotischen  und  Vernarbung  unter  entsprechender 
Verkürzung,  Stellungsveränderung  des  Lidrandes  usw. 

An  der  Bindehaut  findet  sich  als  leichtester  Grad  Rötung,  als  zweiler 
Grad  Flüssigkeitserguss  mit  Chemosis,  als  dritter  Grad  Nekrose  des  Epithels 
und  als  vierter  Grad  Nekrose  der  Grundsubstanz,  die  je  nach  der  Aus- 
dehnung umschrieben  ist  oder  flächenhafte  Ausdehnung  besitzt.  In  den 
schwersten  Fällen  kann  der  ganze  Bindehautsack  nekrotisch  sein.  Die 
Folgezustände  sind  ganz  analog  den  der  Bindehautzerstörungen  durch  Ver- 
brennung.    (Vgl.   §  212.) 

An  der  Hornhaut  findet  sich  als  leichtester  Grad  der  Ätzung  eine 
zarte  Trübung,  den  zweiten  Grad  bildet  die  Nekrose  des  Epithels,  den 
dritten  Grad  die  Nekrose  der  Grundsubstanz,  die  verschieden  tief  erfolgen 
kann  und  die  je  nach  der  Art  der  chemischen  Substanz  Besonderheiten, 
zumal  in  Bezug  auf  primäre  Trübung  der  Hornhaut,  aufweist.  Je  nach 
dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der  Nekrose  gestalten  sich  der  reaktive 
Vorgang  und  der  Ausgang  verschieden  schwer,  da  das  .Nekrotische  ab- 
gestoßen wird  und  ein  entsprechender  Substanzverlust  hervortritt,  der  zu 
Narbenbildung  führt.  Bei  tiefer  oder  totaler  Nekrose  kommt  es  zu  Kompli- 
kationen mit  Perforation,  Vorfall  von  Iris  oder  sonstigem  Augeninhalt.  Bei 
ausgedehnter  oder  totaler  Nekrose  der  Hornhaut  ist  die  Erhaltung  des 
Auges  auch  nur  der  Form  nach  nicht  möglich,  es  kommt  zu  Phthisis  bulbi. 
Staphylom  usw.  Besonders  schwere  Ätzungen  können  zu  Nekrose  der 
Sklera  führen,  so  dass  nach  Abstoßung  des  Nekrotischen  der  Bulbus 
eröffnet  wird. 

Bei  schweren  Verätzungen  der  Bulbus  wand,  zumal  der  Hornhaut, 
kann  schließlich  die  chemisch  schädliche  Substanz  durch  Diffusion  ins 
innere  Auge  gelangen  und  primär  liefe  Veränderungen  im  Kammerwasser, 
in  der  Iris,  an  der  Linse,  am  Ziliarkörper  und  vielleicht  selbst  im  Glas- 
körper veranlassen,  wie  es  z.  B.  bei  schweren  Säureverätzungen  beobachte! 
worden  ist. 

Man  hat  versucht,  die  mannigfachen  chemisch  schädlichen  Stoffe  nach 
chemisch-biologischer  Grundlage  in  Gruppen  zusammenzufassen. 
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Lewin  und  Guillery  (1905,  Lewin  1911)  haben  zwei  Hauptgruppen 
unterschieden,  erstens  die  Ätzmittel  mit  akuter  Entwicklung  der 
Einwirkung  und  sichtbarer  primärer  Störung  des  chemischen  Gewebs- 
baues,  vor  allem  des  Gewebseiweißes,  und  zweitens  die  Entzündungs- 
stoffe mit  langsamer  Wirkungsentwicklung  und  nicht  erkennbarer 
primärer  Störung  des  chemischen  Gewebsbaues. 

Die  erste  Gruppe  der  Ätzmittel  zerfällt  wieder  in  die  Stoffe  mit  der 
Fähigkeit,  Eiweiß  zu  fällen  und  feste  Ätzschorfe  zu  erzeugen 
(Säuren,  Mineralsäuren  und  viele  organische  Säuren,  Metallsalze,  Halogene, 
alkalische  Erden,  viele  synthetische  Stoffe  aus  allen  organischen  Reihen, 
Phenole,  Kresole  usw.)  und  in  die  Stoffe  mit  der  Fähigkeit,  Eiweiß 
zu  verflüssigen  und  weiche  Ätzschorfe  zu  erzeugen  (alle  Alkalien 
von  einer  bestimmten  Konzentrationsgrüße  an,  Kalium  und  Natrium  und 
deren  Hydroxyde,  Seifen,  Ammoniak  und  organische  freie  Basen,  manche 
Metalloxyde,  z.  B.  Quecksilberoxyd,  Chlorzink,  basische  Anilin farbstoffe  usw.  . 
Die  eiweißfällenden  Ätzgifte  in  genügender  Konzentration  rufen  auf  den 
nicht  durch  verhorntes  Epithel  geschützten  feuchten  Geweben  in  dem  er- 
reichbaren zellulären  und  interzellulären  Eiweiß  fast  augenblicklich  eine 
Koagulation  des  gelösten  toten  Eiweißes  und  eine  Koagulationsnekrose  des 
lebenden  Eiweißes  hervor.  Die  Flächen-  und  Tiefenwirkung  ist  eine  be- 
grenzte, da  die  Eiweißkoagulation  das  Weitervordringen  des  Ätzmittels 
hindert.  Auch  lassen  sich  die  Säuren  auswaschen,  sowohl  die  ungebundenen 
als  auch  die  gebundenen.  Die  eiweißverflüssigenden  oder  lösenden  Ätzgifte 
durchdringen  das  Eiweiß  der  Zellen  und  des  interzellularen  Gewebes  schneller 
oder  langsamer  und  vermögen  in  stetigem  schichtweisem  Vorrücken  in  den 
Geweben  das  Eiweiß  in  den  Zustand  der  Kolliquation  zu  bringen,  wobei 
die  Gewebe  noch  in  ihrem  normalen  Gefüge  bleiben.  Das  Alkali  kann  als 
Alkalialbuminat  in  die  Tiefe  dringen  und  nachträglich  neue  Wirkung  er- 
zielen.    Auch  das  Horngewebe  wird  durch  Ätzalkalien  gelöst. 

Die  Gruppe  der  entzündungerregenden  Stoffe  wird  gebildet  durch 
zahlreiche  Körper  pflanzlicher,  tierischer  oder  mineralischer  Herkunft,  äthe- 
rische Ole,  alkaloid-  oder  glykosidhaltige  Pflanzen,  organische  synthetische 
Körper  aus  der  Fett-  und  aromatischen  Reihe,  anorganische  Salze,  Phos- 
phor, Arsen,  Dimethylsulfat  usw.  In  gewissen  Dosen  und  bei  gewisser 
Dauer  der  Berührung  rufen  sie  vor  allem  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut, 
weniger  auf  der  äußeren  Haut  anfangs  mehr  Reiz-  und  Entzündungs- 
erscheinungen hervor,  greifen  das  Gewebseiweiß  primär  nicht  erkennbar 
an,  führen  aber  zu  sekundärem  Gewebszerfall. 

Eine  scharfe  Trennung  zwischen  Ätzgiften  und  entzündungerregenden 
Stollen  lässt  sich  nicht  durchführen,  da  manche  Ätzgifte  in  schwacher  Konzen- 
tration nur  als  Entzündungsreiz  wirken,  während  manche  der  Entzündungs- 
stoffe bei  konzentrierter  und  längerer  Einwirkung  primäre  Nekrose  hervorrufen. 
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Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  eine  Reihe  chemischer  Substanzen  von 
geringer  schädlicher  Wirkung  oder  in  verdünnter  Form  bei  fortgesetzter 
Einwirkung  gewisse  chronische  Erkrankungen  oder  Veränderungen  am  Auge, 
wie  z.  B.  chronischen  Bindehautkalarrh,  Lidrandentzündung  und  selbst  ober- 
flächliche Hornhautveränderungen  hervorrufen  können.  Diese  Fälle  bilden 
den  Übergang  von  den  Verletzungen  durch  chemische  Einwirkung  zu 
den  Berufskrankheiten.  Man  findet  solche  Veränderungen  vor  allem 
bei  Arbeitern  in  chemischen  Fabriken  und  Laboratorien,  bei  Arbeitern 
anderer  Berufe,  die  mit  Chemikalien  zu  tun  haben  und  die  sich  in  einer 
mit  ätzenden  oder  reizenden  Teilchen  geschwängerten  Luft  aufhalten  müssen, 
z.  B.  in  Tabakfabriken,  Zementfabriken  usw.  Wenn  man  den  in  den  Lid- 
winkeln angesammelten  Schleim  untersucht,  kann  man  mikroskopisch  zu- 
weilen die  Partikelchen  nachweisen.  Die  Grenze  zwischen  Unfall  und 
Gewerbekrankheit  ist  freilich  manchmal  nicht  scharf  zu  ziehen.  Ferner 
spielen  zuweilen  individuelle  Idiosynkrasien  gegen  gewisse  Substanzen,  die 
anderen  nicht  schaden,  eine   Rolle. 

Die  Prognose  der  Verätzungen  hängt  im  wesentlichen  ab  von  der 
Ausdehnung  und  Tiefe  der  Nekrose  an  den  Augenmembranen,  vor  allem  an 
der  Hornhaut  und  Bindehaut. 

Prophylaxe.  Zur  Verhütung  von  Verletzungen  durch  chemisch  wirk- 
same Substanzen  kommen  zumal  in  der  chemischen  Industrie  verschiedene 
Maßnahmen  in  Betracht,  Tragen  von  Schutzgläsern,  Gesichtsmasken  beim 
Arbeiten  mit  ätzenden  Dämpfen  usw.,  Maßnahmen  zur  Verhütung  von 
Explosionen  usw. 

Behandlung.  Wenn  auch  die  Behandlung  je  nach  der  Art  der 
chemischen  Schädlichkeit  gewisse  wichtige  Modifikationen  erfährt,  so  lassen 
sich  doch  gewisse  allgemeine  Grundsätze  aufstellen.  Die  Behandlung  hat 
in  erster  Linie  für  schleunigste  Entfernung  des  schädlichen  Körpers  be- 
ziehungsweise Unschädlichmachen  durch  Verdünnen  oder  chemische  Neu- 
tralisation zu  sorgen,  sodann  für  Linderung  der  Schmerzen,  Abschwächung 
der  entzündlichen  Reaktion,  Erzielung  einer  schnellen  Abstoßung  des  nekro- 
tischen Gewebes,  Verhütung  von  Infektion,  Überwachung  der  Vernarbung 
unb  Besserung  der  Folgezustände.  Sind  noch  Stückchen  der  schädlichen 
Sudstanz  in  fester  Form  vorhanden,  so  kann  die  mechanische  Entfernung 
nicht  schnell  genug  vorgenommen  werden,  da  die  Atzung  nach  der  Fläche 
und  Tiefe  mit  der  Dauer  der  Einwirkung  zunimmt.  Bei  flüssigen  Atzmitteln 
oder  nach  Entfernung  fester  Substanzen  ist  das  beste,  sofortiges  Ausspülen 
des  Auges  mit  kühlem  oder  lauem  Wasser,  das  meist  eher  zur  Hand  ist 
als  ein  chemisches  Gegenmittel.  Die  reflektorisch  reichlich  abgesonderte 
Tbränenflüssigkeit  besorgt  gewöhnlich  schon  eine  momentane  Verdünnung 
und  stellt  so  ein  natürliches  Schutzmittel  dar.  Die  chemischen  Gegenmittel 
sind  je    nach  der  Art  der  ätzenden  Substanz  zu  wählen.     Sie  können   nur 
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helfen,  solange  noch  schädliche  Substanz  vorhanden  ist.  Auch  ist  Vorsicht 
in  der  Konzentration  derselben  geboten,  da  sie  selbst  ätzende  Wirkung 
besitzen.  Auf  die  wichtige  Bestrebung,  die  durch  chemische  Verbindungen 
veranlasste  Trübung  der  Hornhaut  aufzuhellen,  kommen  wir  bei  den  ein- 
zelnen Verätzungen  ausführlich  zurück. 

Zur  Linderung  des  oft  heftigen  lokalen  Schmerzes  wird  am  besten 
Kokain  eingeträufelt. 

Bei  der  weiteren  Behandlung  frischer  Verätzungen  ist  stets  möglichst 
reizlos  zu  verfahren,  um  die  Wundfläche  und  das  lädierte  Gewebe  nicht 
zu  schädigen.  Am  besten  ist  die  Anwendung  von  reinem  Ol  oder  einer 
Fettsalbe  mit  niederem  Schmelzpunkt,  reinem  Vasel.  amer.  alb.  oder  dergl. 
Das  Fett  bildet  eine  schützende  Decke  über  der  verätzten  Stelle,  in  der 
die  Nerven  freiliegen,  und  wirkt  damit  zugleich  schmerzstillend  und  ver- 
hütet die  Infektion.  Stärkere  desinfizierende  Mittel,  die  Zellgifte  darstellen, 
sowie  Adstringentien  usw.  sind  anfangs  zu  vermeiden.  Die  weitere  Behand- 
lung,  zumal  die  der  Folgezustände,   erfolgt  analog  der  bei  Verbrennungen. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Säuren. 

§  214.  Verletzungen  durch  Säure  entstehen  in  der  Regel  bei  der 
Berufsarbeit,  zuweilen  durch  Verwechslung.  Manchmal  werden  sie  absicht- 
lich aus  Racheakt  zugefügt,  z.  B.  mit  Schwefelsäure  (Desmarres  1847, 
Brionne  1880,  Weinberg  1882,  de  Bovis  1891,  Andreae  1899),  durch  Salz- 
säure (Fehr  I  91 1). 

Von  den  mineralischen  Säuren,  die  zu  Verätzung  am  Auge  Ver- 
anlassung geben,  nimmt  an  Häufigkeit  die  Schwefelsäure  die  erste  Stelle 
ein,  ferner  kommen  Verletzungen  vor  durch  Salzsäure,  Salpetersäure,  Königs- 
wasser, Flußsäure  usw.  Unter  den  organischen  Säuren  sind  zu  nennen 
Verätzungen  durch  Essigsäure,  Karbolsäure  usw. 

Die  gegen  das  Auge  spritzenden  Säuren  wirken  durch  schnelle  Ver- 
breitung auf  der  Oberfläche  stets  flächenhaft  ätzend,  treffen  oft  zugleich 
die  Cutis  der  Lider  und  des  Gesichts  und  wirken,  in  den  Bindehautsack 
gebracht,  meist  auf  beide  Bindehautblätter  bis  zur  Übergangsfalte  sowie 
gleichzeitig  auf  die  Hornhaut  ein.  Die  Intensität  und  Extensität  der  Ver- 
ätzung durch  Säuren  hängt  von  der  Konzentration  und  der  das  Auge 
treffenden  Menge  ab.  Häufig  werden  beide  Augen  betroffen,  wenn  auch 
nicht  gleich  stark.  Die  Schwere  und  der  Ausgang  der  Verletzung  hängen 
im  einzelnen  Fall  allein  von  der  Tiefe  und  Ausdehnung  der  bei  der  Ver- 
ätzung entstandenen  Nekrose  der  Augenoberfläche  ab.  Die  Säureätzungen 
zeichnen  sich  durch  große  Schmerzhaftigkeit  aus. 

Die  Wirkung  der  Säuren  von  höherer  Konzentration  auf  die  Augen- 
oberfläche besteht  in  einer  momentanen  zur  Nekrose  führenden  chemischen 
Alteration    der  Gewebe   durch  Fällung   des  Gewebeeiweißes  und   des  inter- 
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zellulären  Eiweißes  und  durch  starke  Wasserentziehung.  Bei  Ätzung  der 
feuchten  Augenoberfläche  durch  konzentrierte  Schwefelsäure  könnte  die 
Wärmeentwicklung  in  Betracht  kommen,  doch  spielt  sie  gegenüber  der 
chemischen  Wirkung  keine  Bolle.  Konzentrierte  Säuren  vermögen  auch 
die  Epidermis  und  Cutis  der  Lidhaut  zu  schädigen,  während  schwächere 
Konzentrationen  die  verhornten  Epithelien  nicht  angreifen.  Beim  Einwirken 
wenig  konzentrierter  Lösungen  im  Bindehautsack  kommt  noch  der  schädi- 
gende Einfluß  durch  Entziehung  des  Gewebsalkali  in  Frage.  An  das  Stadi- 
um der  unmittelbaren  chemischen  Gewebsschädigung  schließt  sich  als  zweites 
Stadium  das  der  Beaktion  mit  zelliger  Infiltration,  Abstoßung  des  Nekroti- 
schen, Geschwürsbildung  an,  das  weiterhin  in  das  dritte  Stadium  der  Ver- 
narbung übergeht.  Als  Komplikation  kann  eventuell  Infektion  sekundär 
hinzutreten,  doch  ist  die  Infektionsgefahr  keine  erhebliche.  Bei  schwerer 
Verätzung  der  Hornhaut,  vor  allem  durch  konzentrierte  Mineralsäuren, 
kann  es  zu  einer  schädigenden  Fernwirkung  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
kommen,  die  sich  am  Endothel  der  ÜESCEMETSchen  Membran,  in  der 
Vorderkammer,  an  der  Iris,  an  der  Linse,  am  Ciliarkürper  und  im  Glas- 
körper äußert. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Ätzung 
durch  Säure.  Mehrfach  wurde  die  Wirkung  verschiedener  Säuren  auf  das 
Auge,  besonders  die  Hornhaut,  experimentell  an  Tieren  erforscht.  Altere  Unter- 
suchungen liegen  vor  von  Thomson  (1840,  t8H),  der  feststellte,  dass  an  der 
Hornhaut  durch  Schwefelsäure-  und  Salzsäureätzung  weiße  Schorfe,  durch  Salpeter- 
säureätzung gelbe  Schorfe  entstehen,  und  dass  die  tiefen  Schichten  hell  bleiben. 

Ovio  (1901),  der  Experimente  mit  zahlreichen  ÄtzstolTen,  wie  Acid.  nitric, 
sullür.,  acet,  phenic,  Kali  caust.,  Aramon.  caust,  Äther,  Alkohol,  Chloroform. 
Jodtinktur  anstellte,  fand  die  schwersten  Ätzungen  durch  Mineralsäuren  und  Kali 
causticum,  weniger  starke  durch  Ammoniak,  Essigsäure,  sowie  abnehmend  durch 
Alkohol,   Äther,   Chloroform   und  Jodtinktur. 

Villard  (1904)  stellte  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Schwefel- 
säure auf  das  Auge  des  Kaninchens  an  und  unterschied   4   Phasen: 

I .  Phase  der  Zerstörung  des  Gewebes  durch  chemische  Wirkung  zunächst 
auf  die  Epithelzellen  der  Bindehaut  und  Hornhaut,  dann  auf  die  Grundsubstanz 
mit  Verdickung  des  Hornhautparenchyms,  Irishyperämie  und  eiweißreichem  Ex- 
sudat in  der  Vorderkammer. 

1.  Phase  der  Reaktion,  die  nach  36 — 48  Stunden  zu  Leukocytenansanimlung 
in  der  vorderen  Augenhälfte,  besonders  in  der  Hornhaut  und  Vorderkammer, 
sowie   zu  Lidinfiltration   führte. 

3.  Phase  der  Ulceration,  die  nach  ca.  sieben  Tagen  zu  nekrotischen  Ge- 
schwüren der  Hornhaut  führt,  während  die  Perforation  der  Hornhaut  nicht  vor 
dem    I  5.  Tag  erfolgt. 

4.  Phase  der  Vernarbung. 

Sachsalber  (1905)  bat,  um  den  Einfluss  der  Unterernährung  der  Gewebe 
auf  den  Ablauf  geschwüriger  Prozesse  an  der  Hornhaut  zu  prüfen,  an  Tieren, 
bei  denen  durch  Aderlass  und  Hunger  ein  [nanilionszustand  hervorgerufen  war, 
Hornhautätzungen    mit    Salpetersäure    und    Kalilauge    meist    nach    mechanischer 
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Abschürfung  des  Epithels  ausgeführt.  Die  genauen  histologischen  Befunde  über 
die  primäre  Nekrose,  die  nachfolgende  Geschwürsbildung  und  Narbenbildung 
wurden  mitgeteilt.  Nach  Salpetersäureätzung  entstanden  gelb-  und  weißgefärbte 
Nekrosen,  in  einem  zur  Vernarbung  kommenden  Fall  blieb  die  Narbe  gelblich 
gefärbt.  Diese  Versuche  gaben  aber  für  die  Frage  der  Wirkung  der  Ätzung 
auf  die  normale  Hornhaut  keinen  sicheren  Aufschluss,  da  die  genannten  be- 
sonderen Maßnahmen  und  Versuchsbedingungen  nicht  ohne  Einfluss  auf  die 
Wirkung  der  chemischen  Atzmittel  und  auf  den  Ablauf  der  Reaktion  bleiben 
konnten.  Besonders  hingewiesen  wurde  auf  das  in  einzelnen,  durchaus  nicht 
in  allen  Fällen  beobachtete  Auftreten  von  kleinen  körnigen  Ablagerungen.  In 
einem  Fall  z.  B.,  bei  dem  außer  dem  Epithel  das  Stroma  an  der  Ver- 
ätzung beteiligt  war,  waren  nach  der  Vernarbung  die  Einlagerungen  in  Form 
eines  zusammenhängenden,  annähernd  napfförmig  gestalteten  Areals  vorhanden, 
was  sich  klinisch  als  Fleck  von  ockergelber  Farbe  präsentiert  hatte.  Die  größte 
Ausdehnung  zeigte  der  Fleck  subepithelial  unter  Mitbeteiligung  der  Kittleisten 
der  basalen  Epithelzellen.  Die  Einlagerungen  reichten  aber  tief  in  das  Paren- 
chym  hinein.  Zur  Erklärung  wurde  angenommen,  dass  die  Körnchen  durch 
Verbindung  der  Salpetersäure  mit  dem  Albumin  entständen.  Der  Umstand,  dass 
sie  in  einzelnen  Fällen  vollkommen  fehlten,  wurde  erklärt,  dass  sie  vielleicht 
dann  aufträten,  wenn  der  verätzte  Bezirk  nicht  zur  Abstoßung  kommt,  sondern 
organisiert  wird. 

Auf  Grund  von  klinischen  und  experimentellen  Untersuchungen  fand  Hoene 
(1907),  dass  die  Schwefelsäure  die  Hornhaut  und  Bindehaut  nur  an  der  Stelle 
der  Einwirkung  verätzt  und  zu  aseptischer  Nekrose  führt.  Das  Gewebe  der 
Hornhaut  bildet  mit  der  Schwefelsäure  eine  chemische,  zur  Nekrose  führende 
Verbindung,  die  DEscE.MET'scbe  Membran  bleibt  intakt,  doch  diffundiert  die  Säure 
in  die  vordere  Kammer. 

Wasiutixsky  (1908),  der  bei  Rekruten  durch  Selbstverstümmelung  hervor- 
gerufene gelbbraune  Flecken  der  Hornhaut  beobachtet  hatte,  stellte  Tierversuche 
mit  verschiedenen  Atzmitteln  zur  Prüfung  der  Farbe  der  Ätzschorfe  an.  Es 
ergaben  Acid.  nitric.  anfangs  einen  hellgelben  Schorf,  der  jedoch  bald  weiß 
wurde  und  verschwand,  Acid.  muriat.  und  sulfuric.  einen  weißen  Schorf,  Acid. 
chromic.  anfangs  einen  braunen  Fleck,  der  bald  milchweiß  und  dann  blaugrau 
wurde,  Acid.  carbolic.  für  kurze  Zeit  einen  mattgrauen  Schorf  und  Pikrinsäure 
einen   grüngelben  Fleck,   der  blaugrau  wurde  und  ganz  verschwand. 

Über  die  Wirkung  der  Essigsäure  auf  das  Auge  haben  Gühmann  (1884) 
und  Kraemer  (1907)  Versuche  angestellt. 

Eingehende  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Säuren  auf  die  Horn- 
haut stellte  Gdillery  (1909)  an  und  suchte  die  Unterschiede  zwischen  der  Säure- 
wirkung und  der  Atzwirkung  von  Kalk  und  Laugen  festzustellen.  Verwandt 
wurden  in  verschiedenen  Konzentrationen  von  anorganischen  Säuren  die  Schwefel-, 
Salz-  und  Salpetersäure  und  von  organischen  Säuren  die  Essigsäure.  Bei  Ein- 
wirkung der  Säuren  in  genügend  starker  Konzentration  tritt  unmittelbar  eine 
primäre  Trübung  der  Ätzstelle  ein,  die  sich  aber  in  kurzer  Zeit  noch  während 
der  Einwirkung  der  Säure  von  selbst  aufhellt  bis  auf  einen,  weißlich  und  trüb 
bleibenden  Rand.  Die  Schwefelsäure  rief  die  stärkste  primäre  Trübung  hervor. 
Lässt  man  die  Säure  auf  den  Trübungsrand  einwirken,  so  hellt  er  sich  auf  und 
es  entsteht  ein  neuer  peripherer  weißer  Ring.  Die  Färbung  der  primären 
Trübung  hei  Salpetersäureätzung  war  gelblich. 

Histologisch    erscheint    das   Gewebe    auch    bei    Anwendung    starker    Säuren 
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nicht  zerstört,  selbst  die  nekrotische  reflexlose  Hornhaut  ist  durch  die  Säure 
intra  vitam  fixiert,  ein  unmittelbares  Einschmelzen  der  Lamellen  findet  nicht 
statt.  Dieses  Verhalten  der  primären,  sich  im  Säureüberschuss  von  selbst  auf- 
hellenden Trübung  unterscheidet  die  Säureätzung  von  der  Kalkätzung,  bei  der 
die  Trübung,  solange  das  Ätzmittel  einwirkt,  ständig  bis  zur  vollständigen  Un- 
durchsichtigkeit  der  Cornea  zunimmt  und  unverändert  bleibt. 

Im  weiteren  Verlauf  trat  sodann  vielfach  eine  sekundäre  Trübung 
der  geätzten  Stelle  ein,  die  schon  nach  1 — 2  Stunden  einsetzte.  Diese  sekun- 
däre Trübung  war  nicht  durch  die  Reaktionsvorgänge  mit  zelliger  Infiltration 
veranlasst,  die  erst  später  beginnen  und  ihrerseits  ebenfalls  zu  Trübung  führen. 
Am  folgenden  Tage  zeigten  sich  lebhafte  zellige  Infiltration  am  Limbus,  Exsudat 
in  der  Vorderkammer  usw.  Der  weitere  Verlauf  der  Atzung  hängt  davon  ab, 
ob  und  wie  tief  die  Hornhaut  nekrotisch  wird.  Bei  Hornhautnekrose  treten 
später  Substanzverluste  auf,  je  nach  der  Ausdehnung,  Perforation  und  Zerstörung 
des  Auges  und  entsprechende  Narbenbildung. 

Eingehende  Untersuchungen  über  die  Ursache  der  primären  Trübung 
und  die  Wirkung  der  Säuren  auf  die  einzelnen  Hornhautteile  (Kollagen,  Mucoid, 
Eiweißsubstanzen,  anorganische  Substanzen)  ergaben,  dass  allein  das  Verhalten 
des  Mucoids  gegen  Säure  das  Auftreten  und  den  Ablauf  der  primären  Trübung 
erklärt,  während  Kollagen  durch  keine  der  Säuren  getrübt  wird  und  die  nur 
in  Spuren  vorhandenen  Eiweißsubstanzen  keine  Rolle  spielen,  ebensowenig  wie 
die  anorganischen  Substanzen.  Versuche  an  hergestellten,  mit  Mucoid  versetzten 
Gelatineplatten   ergaben  die  Wirkung  genau  wie  bei  lebender  Hornhaut. 

Ferner  stellte  Guillery  fest,  dass  x\i%  Kalilauge  die  durch  Säure  ver- 
anlasste Mucoid-  und  Albumintrübung  im  Reagenzglas  und  auf  Mucoid-Gelaline- 
platten  fast  momentan  löst  und  die  primäre  Trübung  nebst  zurückbleibendem 
Ring  aufhellt.  Dagegen  verhinderte  die  sofort  angewandte  Kalilauge  nicht  das 
Eintreten  der  sekundären  Trübung  und  beseitigte  sie  nicht. 

Als  Ursache  der  sekundären  Trübung  konnte  Guillery  feststellen, 
dass  die  Ätzung  der  Hornhaut  mit  stärkeren  Säuren  eine  vernichtende  Wirkung 
auf  das  Endothel  der  ÜEscEMET'schen  Membran  ausübt,  die  dann  zu  Hornhaut- 
ödem führt.  Anatomisch  ließ  sich  die  Zerstörung  des  Endothels  nachweisen. 
Später  kam  es  zu  Wucherung  des  Endothels,  Neubildung  von  glashäutiger  Sub- 
stanz und  selbst  zum  Verschluss  des  Kammerwinkels.  Als  weiteres  wichtiges 
Ergebnis  beobachtete  Guillery  nach  Ätzung  mit  konzentrierten  anorganischen 
Säuren  das  Auftreten  von  Linsentrübungen.  Schon  nach  \  '/^  Stunden  waren 
beide  Linsen  getrübt.  Anatomisch  fanden  sich  ausgedehnte  Schädigung  des  Epithels 
der  Linse,  vornehmlich  im  Pupillargebiet ,  und  Zerfallserscheinungen  an  den 
Linsenfasern  in  den  obersten  Kortikalschichten.  Die  Wirkung  auf  die  Linse 
erwies  sich  bei  Anwendung  von  SS^^igen — 100^  igen  anorganischen  Säuren 
nicht  immer  gleich  intensiv  und  konstant.  tO — 2  0^ige  Säuren  ergaben  nur 
Veränderungen  am  Kapselepithel,  aber  keine  Linsentrübung.  Essigsäure  war 
wenig  wirksam,  selbst  Eisessig  führte  höchstens  zu  zartester  Trübung.  Im 
Unterschied  zur  Säureätzung  wurde  bei  Kalk-  und  Kalilaugenätzung  eine  un- 
mittelbare Linsentrübung  nicht  beobachtet,  nur  feine  Epithelveränderungen,  die 
eventuell  zu  sekundärer  Trübung  führen  konnten,  wurden  nachgewiesen. 

Schließlich  stellte  Guillery  fest,  dass  die  Anwendung  von  ,/2^'8er  Kali- 
lauge nach  der  Ätzung  die  Erhaltung  lebensfähigen  Gewebes  und  den  Verlauf 
der  Reaktion  günstig  beeinflusst,  da  der  Überschuss  und  die  Reste  von  Säuren 
dadurch  beseitigt  werden. 
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Hingewiesen  sei  auf  die  Versuche  von  Heisrath  (1879)  über  Ursache  des 
Glaukoms.  Er  konnte  nach  Atzung  der  Limbusgegend  mit  Säuren  Glaukom 
erzielen  und  als  Ursache  den  Verschluss  des  Kammerwinkels  durch  adhäsive 
Entzündung  anatomisch  nachweisen. 

Klinischer  Befund,  Verlauf  und  Ausgang.  An  den  Lidern 
werden  je  nachdem  alle  Grade  der  Verätzung  von  einfacher  Rötung  bis 
zur  Nekrose  und  Verschorfung  beobachtet.  Die  Hautnekrose  führt  zu  den 
bei  den  Verbrennungen  erwähnten  Folgen  der  Narbenbildung  und  Narben- 
schrumpfung. Die  Verätzungen  können  sich  auf  das  Gesicht  erstrecken  und 
zu  streifigen  flächenhaften  Narben  führen.  Wenn  ja  auch  die  Cutis  mit 
der  Epidermis  gegen  Säurewirkung  resistent  ist,  so  veranlassen  doch  kon- 
zentrierte Säuren  schwere  Lidzerstörung.  Häufiger  wird  bei  Verätzung  der 
Augenoberfläche  der  Lidrand  mitbetroffen.  Beim  Offnen  des  Auges  erscheint 
er  weißlich  oder  bei  Salpetersäureätzung  gelblich  verschorft  und  mit  grau- 
weißen oder  gelblichen  Plaques  belegt. 

Bei  Verätzung  der  Augenoberfläche  gestaltet  sich  der  anfängliche 
Befund  verschieden,  je  nach  der  Schwere  und  dem  Grad  der  Verätzung- 
Meist  sind  Bindehaut  und  Hornhaut  gleichzeitig  und  gleich  schwer  betroffen. 
In  den  leichtesten  Fällen,  in  denen  nur  eine  kleine  Menge  verdünnter  Säure 
in  den  Bindehautsack  gelangt  ist,  sieht  man  an  der  Hornhaut  nur  eine 
umschriebene  zarte  Trübung  oder  kleine  Epithelerosion  und  an  der  Binde- 
haut neben  geringer  Mattigkeit  der  Oberfläche  starke  Hyperämie,  kleine 
Ekchymosen  und  eine  schnell  auftretende  Chemosis.  Unter  Umständen  kann 
die  Hornhaut  ganz  intakt  und  nur  die  Bindehaut  betroffen  sein.  In  diesen 
günstigsten  Fällen  kann  die  Verätzung  ohne  bleibenden  Schaden  ausheilen. 
War  die  Ätzung  etwas  schwerer,  so  erscheint  das  Hornhautepithel  nekro- 
tisch, weißlich  oder  bei  Salpetersäureätzung  gelblich  verfärbt,  zum  Teil 
schon  defekt  und  abgestoßen  und  die  Grundsubstanz  graulich  getrübt,  wrenn 
auch  durchscheinend.  Die  Veränderungen  an  der  Bindehaut  sind  ent- 
sprechend schwerer,  deutliche  Nekrose  mit  weißlicher  oder  gelblicher  Ver- 
färbung in  verschiedener  Ausdehnung  vorhanden.  Beim  Hineingelangen 
von  stärker  konzentrierten  oder  konzentrierten  Säuren  erscheint  die  Binde- 
haut in  größerer  Ausdehnung  weiß  verfärbt  und  nekrotisch,  in  schwersten 
Fällen  in  großer  Ausdehnung  nekrotisch,  breiig  erweicht  und  bald  in  fetziger 
Abstoßung.  Der  Lidrand  ist  meist  mit  verschorft.  Die  Einwirkung  auf 
die  Bindehaut  ist  manchmal  ungleich  stark,  so  dass  sich  zwischen  voll- 
kommen nekrotischen  Bezirken  noch  Inseln  von  weniger  nekrotischem  Ge- 
webe finden.  Ebenso  ist  die  Grenze  der  Verätzung  nicht  scharf,  sondern 
es  ist  eine  allmähliche  Abschwächung  der  Veränderungen  nachweisbar.  Auch 
erscheint  der  Rand  der  Atzungen  mit  Blutungen  durchsetzt.  Bei  stärkerer 
Verätzung  zeigt  die  Hornhaut  im  frischen  Stadium  ausgedehntere  Epithel- 
nekrose oder  Epitheldefekt,  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  eine 
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zartere  oder  etwas  dichtere  grauweiße  Trübung  der  Grundsubstanz.  Bei 
Salpetersäureätzung  ist  die  Trübung  gelblich  gefärbt.  Bei  einer  frischen 
Atzung  ist  es  schwer,  die  Ausdehnung  und  Tiefe  der  Nekrose  anfangs 
richtig  zu  bestimmen,  da  selbst  eine  völlig  nekrotische  Hornhaut  nur  mäßig 
getrübt  und  leidlich  durchscheinend  sein  kann.  Bei  Nekrose  besteht  als 
wichtiges  Symptom  Anästhesie  der  Hornhaut.  Durch  Abstoßung  des  Epithels 
kann  sogar  eine  nekrotische  Hornhaut  kurze  Zeit  nach  der  Ätzung  klarer 
erscheinen  und  zur  Täuschung  über  die  Schwere  der  Verätzung  führen. 
Außer  der  Hornhaut  ist  zuweilen  die  Sklera  primär  mit  nekrotisiert,  was  sich 
durch  eine  intensiv  weiße  Verfärbung  derselben  zu  erkennen  giebt.  Bei 
den  schwersten  Verätzungen  mit  konzentrierten  Mineralsäuren  zeigen  sich 
ferner  Veränderungen  im  inneren  Auge,  die  durch  unmittelbare  Diffusion 
der  Säure  in  das  Auge  zu  erklären  sind.  Hierher  gehören  sofort  einsetzende 
Kammerwassertrübung,  starke  Irishyperämie  und  schmutziggraue  Irisverfär- 
bung und  vor  allem  die  rasch  auftretende  Trübung  der  Linse.  Tertsch 
(1908)  hat  zuerst  nach  Ätzung  mit  konzentrierter  Schwefelsäure  gleich- 
mäßige grauweiße  Linsentrübung  beobachtet,  die  er  durch  eine  chemische 
Einwirkung  auf  das  Kapselepithel  erklärte.  Guillery  (1909)  hat,  wie  vorher 
erwähnt,  bei  seinen  Tierversuchen  das  Auftreten  der  Linsentrübung  bei 
Ätzung  mit  konzentrierten  Mineralsäuren  regelmäßiger  gefunden  und  ihr 
Wesen  und  ihre  Entstehung  näher  erforscht,  Weitere  klinische  Beobach- 
tungen von  Linsentrübung  nach  Salzsäureätzung  liegen  vor  von  Schmidt 
1910)  und  Fehr  (191  I).  Ich  selbst  habe  nach  schwerer  Schwefelsäureätzung 
an  dem  stärker  betroffenen  Auge  ebenfalls  eine  totale  grauweiße  primäre 
Linsentrübung  nachgewiesen.  Wahrscheinlich  können  auch  der  Ciliarkörper 
sowie  der  Glaskörper  primär  geschädigt  werden,  da  im  weiteren  Verlauf  oft 
plötzlich  starke  Weichheit  des  Auges  und  eine  Art  Kollaps  beobachtet  wird. 
Der  weitere  Verlauf  führt  immer  zu  einer  je  nach  der  Tiefe  und 
Ausdehnung  der  Ätzung  verschieden  hochgradigen  Beaktion.  Außerordent- 
lich schnell  entwickelt  sich  ein  starker  Beizzustand  des  Auges  mit  lebhaften 
Schmerzen,  starkem  Thränenfluß,  ödematöser  Schwellung  der  Lider  und 
Bindehaut.  Bei  Bindehautnekrose  kommt  es  in  den  nächsten  Tagen  je 
nach  der  Schwere  der  Verätzung  zum  Abstoßen  fetziger  Massen,  zu  Fibrin- 
ausscheidung, weiterhin  zur  Demarkation  des  Nekrotischen  und  bei  flächen- 
haften Verätzungen  beider  Bindehautblätter  zu  schneller  Verklebung  der 
Wundflächen  und  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Verwachsung  des  Binde- 
hautsacks. War  der  innere  Augenwinkel  betroffen ,  so  obliterieren  die 
Thränenpunkte  und  -kanälchen.  Bei  umschriebener  Nekrose  können  Granu- 
lationsinseln  entstehen. 

Phaun  (1899)  beobachtete  nach  Einspritzung  von  Schwefelsäure  manchmal 
kleine  Erhabenheiten,  die  Phlykläuen  täuschend  ähnlich  sehen,  besonders  wenn 
sie  am  Limbus  stehen;  in  einigen  solchen  Fällen  fanden  sich  Kristalle  von  Zink- 
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salzen,   die  mit  der  Schwefelsäure   zusammen   verarbeitet   waren,    in   den  kleinen 
rundlichen  randständigen  Pusteln   eingebettet. 

Bei  Hornhautnekrose  stößt  sich  das  Epithel  ab  und  es  entwickelt 
sich  mehr  oder  weniger  schnell  eine  demarkierende  Entzündung  mit  zelliger 
Infiltration,  entsprechender  Gewebstrübung, -es  kommt  zur  Geschwürsbildung 
und  Abstoßung  des  Nekrotischen.  War  die  Nekrose  der  Grundsubstanz 
oberflächlich  und  umschrieben,  so  bleiben  narbige  Trübungen  zurück,  oft  mit 
Pseudopterygien  und  partiellem  Symblepharon.  War  die  Hornhaut  in  ihrer 
ganzen  Dicke  und  flüchenhaft  nekrotisch,  so  erfolgt  die  Abstoßung  erst  nach 
mehreren  Tagen,  oft  erst  nach  2  —  4  Wochen.  Die  Infiltration  bleibt  dabei 
auf  die  Randpartien  beschränkt,  die  Abstoßung  der  nur  mäßig  trüben 
und  scheinbar  erhaltenen  Hornhaut  erfolgt  dann  gewöhnlich  ziemlich  plötz- 
lich, ohne  dass  die  abgestoßenen  Partien  eitrig  infiltriert  sind.  Zuweilen 
erfolgt  die  Abstoßung  schichtweise,  zuweilen  in  toto.  Manchmal  zeigt  sich 
der  üble  Verlauf  durch  plötzliche  Zunahme  der  Reizung,  Weichheit  des 
ganzen  Bulbus  und  Faltung  der  Oberfläche  an.  Es  kommt  zu  Perforation, 
Irisvorfall,  Austritt  der  Contenta  bulbi,  der  Linse,  des  Glaskörpers  und  zu 
rapider  Phthisis  bulbi.  War  die  Sklera  nekrotisch,  so  kann  hier  Perforation 
und  Austritt  von  Bulbusinhalt  auftreten. 

Der  schließliche  Ausgang  nach  Abschluss  der  Vernarbung 
gestaltet  sich  ähnlich  wie  bei  Verbrennungen  je  nach  dem  Grade  der 
Gewebszerstörung.  Während  leichte  Fälle  ohne  dauernden  Schaden  aus- 
heilen können  und  in  mittelschweren  dauernde  Schädigung  des  Auges  durch 
Hornhauttrübung,  Bindehautverkürzung  usw.  zurückbleibt,  kommt  es  bei 
tiefer  und  ausgedehnter  Nekrose  stets  zu  schwerster  Schädigung,  oft  zu 
Verlust  des  Auges  und  zu  allen  Graden  des  Symblepharon  und  Ankyloble- 
pharon.  Der  traurigste  Ausgang  ist  völlige  Zerstörung  beider  Augen  zu- 
weilen nach  anfänglicher  trügerischer  Hoffnung  auf  besseren  Ausgang. 

Komplikationen  des  Heilungsverlaufs  mit  Infektion  sind  selten. 
Es  entstehen  dabei  entsprechend  komplizierte  progressive  Geschwüre  oder 
selbst  Panophthalmie.  Als  eine  ungewöhnliche  Komplikation  wurde  das 
Auftreten  von  Erysipel  beobachtet.  In  einem  von  Le  Blanc  (1902)  mit- 
geteilten Fall  trat  bei  einer  Küchin,  die  sich  durch  einen  Tropfen  unge- 
reinigter Salzsäure  das  Auge  verätzt  hatte,  nach  einigen  Tagen  ein  schweres 
rezidivierendes  Erysipel  der  Lider  und  des  Gesichts  mit  mehrfachen  tiefen 
Abszessen  in  der  Umgebung  der  Orbita  auf,  das  weiterhin  zu  sekundärer 
Osteomyelitis  der  Orbitalwände  und  Erblindung  des  Auges  mit  Ausgang  in 
entzündliche  Sehnervenatrophie  führte. 

Kasuistik.  Die  Verätzungen  durch  Schwefelsäure  sind  unter  den 
Säureätzungen  die  häufigsten.  Es  sind  alle  möglichen  Befunde  von  günstiger 
Ausheilung  ohne  Schaden  bis  zur  vollständigen  Zerstörung  eines  oder  beider 
Augen   mit   totalem  Symblepharon   und  Ankyloblepharon    beobachtet.     Fälle  mit 
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günstigem  Ausgang  wurden  z.  B.  mitgeteilt  von  Fischer  (Lehrb.  S.  38  ref.  Zander- 
Geissler  1  86  4),  Cooper  (1859).  Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle  mit  leichter  Atzung, 
die  ambulant  bebandelt  werden  konnten  und  völlig  ausheilten,  in  Jena  und 
Heidelberg  beobachtet. 

Über  einen  relativ  günstigen  Ausgang  berichtete  z.  B.  Hehschel  (1885), 
Zerstörung  eines  oder  beider  Augen  findet  sich  z.  B.  bei  Des.marres  (1847), 
Gene  (1908),  Tertsch  (1908). 

Über  weitere  Fälle  berichten  u.  a.  Thomson  (1840),  Deval  (1  85b),  Brionne 
(1880),  Landolt  (1881),  Weinberg  (1882),  Haltenhoff  (1883),  Szili  (1884), 
de  Bovis  (1891),  Thirion  (1891),  Theobald  (1891),  Praün  (1899),  Andreae 
(1899),    Schwarz    (1903),    Kramsztyk    (1904),    IIoene   (1907),    Guillery    (1909). 

Der  Fall  von  Tertsch  (1908),  in  dem  klinisch  zuerst  Linsentrübung  nach 
Säureätzung  beobachtet  war,  sei  kurz  angeführt.  Es  fand  sich  sechs  Tage  nach 
der  Verätzung  mit  konzentrierter  Schwefelsäure  ausgedehnte  Bindehautnekrose 
an  beiden  Augen,  sowie  rechts  zarte  diffuse  Hornhauttrübung,  Hypopyon,  schmutzig- 
graue Irisverfärbung  und  gleichmäßige  Linsentrübung  und  links  geringere 
Hornhauttrübung,  Hypopyon  und  Pupillarmembran.  Es  kam  beiderseits  zu  fast 
totalem  Symblepharon.  Hechts  trat  nach  3J/2  Wochen  stärkere  Iritis  auf  und  ca. 
i  Wochen  nach  der  Verletzung  entstand  ein  Hornhautgeschwür,  das  bereits  am 
selben  Tage  perforierte ;  die  Hornhaut  zerfiel  stückweise  ohne  eigentliche  Infil- 
tration. Etwa  eine  Woche  später  trübte  sich  die  linke  Hornhaut  stärker,  und 
es   entstand   ein  oberflächlicher  Substanzverlust. 

Als  weiteres  Beispiel  einer  schweren  Schwefelsäureätzung  möchte  ich  noch 
einen  18  96  in  Jena  beobachteten  Fall  anführen,  bei  dem  einer  Frau  durch 
Platzen  eines  Ballons  starke  konzentrierte  Schwefelsäure  ins  Gesicht,  auf  die 
Hände  und  in  beide  Augen  gespritzt  war.  Eine  Stunde  nach  der  Verletzung 
fand  ich  zahlreiche  Atzstellen  im  Gesicht,  am  Nacken  und  an  den  Händen  mit 
starker  Schwellung  der  Haut,  Bötung,  zahlreichen  Blasen,  oberflächlicher  Nekrose 
und  herabhängenden  Epithelfetzen.  Beim  <  iffnen  der  stark  geschwollenen  Augen- 
lider stürzten  Thränen  mit  Epithelfetzen  vermischt  heraus.  Am  rechten  Auge 
war  die  Conjunctiva  bulbi  bis  in  die  Übergangsfalte  weiß  verfärbt,  ebenso 
in  großer  Ausdehnung  die  Conjunctiva  tarsi.  Die  nekrotischen  Stellen  sahen 
weiß,  erweicht  und  gequollen  aus,  daneben  bestanden  an  den  nicht  nekrotischen 
Teilen  starke  Chemosis  und  zahlreiche  Hämorrhagicn.  Die  Hornhaut  war  diffus 
grauweißlich  verfärbt,  das  Epithel  in  großer  Ausdehnung  defekt.  Links  waren 
die  Veränderungen  ähnlich,  aber  nicht  ganz  so  hochgradig.  An  der  Hornhaut 
kam  es  zu  langsam  verlaufender  demarkierender  Entzündung  mit  mäßiger  In- 
filtration, zunehmender  Trübung,  Abstoßung  der  nekrotischen  Partien  ohne  Per- 
foration. Der  Ausgang  war:  beiderseits  narbige  Hornhauttrübungen  mit  partiellem 
cornealem  Symblepharon  und  narbiger  Verkürzung  des  Conjunctivalsackes.  Bei 
der  Entlassung  drei  Monate  nach  der  Verletzung  wurden  rechts  Finger  in  drei 
Meter  und  links  in  sechs  Meter  Entfernung  gezählt. 

Einen  Fall  mit  Ausgang  in  vollständige  Zerstörung  des  linken  und  fast 
vollständige  Erblindung  des  rechten  Auges  beobachtete  ich  in  Heidelberg  bei 
einem  Arbeiter.  Bei  der  ersten  Untersuchung  einige  Tage  nach  der  Verletzung  fand 
sich  links  fast  totale  gelbweiße  Verschorfung  der  Conjunctiva,  mit  sehnigwcißein 
Aussehen  der  Sklera  und  totaler,  aber  nur  mäßig  dichter  grauweißlicher  Horn- 
hauttrübung. Die  Pupille  schimmerte  leidlich  durch  und  es  fand  sich  daselbst 
eine  grauweiße  dichte  Linsentrübung.  Hechts  war  die  Hornhaut  in  ganzer 
Ausdehnung    zart    grau   getrübt  und  das   Epithel   defekt.      An   dem   rechten   Auge 
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kam  es  unter  langsamer  Infiltration  nach  drei  Wochen  zur  Abstoßung  des 
Nekrotischen  und  zu  Geschwürsljildung.  An  dem  linken  Auge  begann  um  dieselbe 
Zeit  die  Abstoßung  der  ungetrübt  gebliebenen  Hornhaut  unter  Weichheit  des 
Bulbus  und  Faltung  der  Augenwand.  Am  2b.  Tag  nach  der  Verletzung  zeigte 
sich  breite  Perforation  mit  Iriseinlagerung  und  drei  Tage  später  stieß  sich 
plötzlich  der  ganze  vordere  Bulbusabschnitt  bis  in  die  Sklera  hinein  ab  unter 
Auslaufen  des  Augeninhalts  und  völligem  Augenkollaps.  Rapide  Phthisis  bulbi 
mit  totalem  Symblepharon  bildete  sich  aus.  Rechts  bestand  ausgedehntes  Leukom 
mit  hochgradigem  Symblepharon,  Fingerzählen  in  J,  2  Meter,  später  geringe 
Besserung  durch  Iridektomie. 

Eine  besonders  schwere  Ätzung  beobachtete  ich  bei  einem  Hund,  dem 
Lieblingstier  eines  Fabrikbesitzers,  der  in  ein  Fass  mit  Schwefelsäure  gefallen 
war.  Die  Augen  erschienen  gleichmäßig  grau  getrübt,  mehrere  Tage  später 
beobachtete  der  Besitzer,  dass  plötzlich  die  Augen  wieder  klar  erschienen.  Konsul- 
tativ hinzugezogen,  fand  ich  auf  beiden  Augen  die  Cornea  in  toto  bis  zum 
Limbus  abgestoßen,  so  dass  die  braune  Iris  frei  zutage  lag  und  die  Pupille 
schwarz  leuchtend  erschien.  Die  behaarten  Teile  waren  wenig  verändert,  die 
Bindehaut  weiß,  die  reaktive  Entzündung  aber  gering,  so  dass  der  Hund  die 
Augen  frei  öffnete.  Die  Freude  des  Herrn  über  die  vermutlich  rasche  Besserung 
war  eine  trügerische.  Da  doppelseitige  Erblindung  sicher  war,  wurde  der  Hund 
sofort  getötet. 

Fälle  von  Verätzung  durch  Salzsäure  finden  sich  u.  a.  erwähnt  von 
Homburg  (1883),  Szili  (1884),  Scitwarz  (1903),  Sous  (1908).  Der  Fall  von 
Le  Blanc  (1902)  mit  nachfolgendem  Erysipel  wurde  bereits  vorher  angeführt, 
ebenso  die  Fälle  von  Schmidt  (l  9  I  0)  und  Fehr  (1911),  bei  denen  Linsentrübungen 
als  Ätzungsfolge  beobachtet  waren. 

In  dem  Fall  Schmidt  !  1910)  handelte  es  sich  um  eine  leichte  Atzung  mit 
Erosion  im  oberen  inneren  Hornhautquadranten,  die  sich  schnell  besserte.  Der 
Patient  konnte  mit  einer  kleinen  strahligen  Bindehautnarbe  am  Tarsus  am 
siebenten  Tage  aus  der  Klinik  entlassen  werden.  Bei  Untersuchung  am  Tage  nach 
der  Entlassung  fanden  sich  in  der  Corticalis  zahlreiche  feinste  grauweiße 
Trübungsfleckchen,  die  gleichmäßig  zerstreut  waren  und  am  Äquator  zusammen- 
flössen. Die  Fleckchen  waren  mit  dem  Spiegel  durchleuchtbar  und  verursachten 
nur  leichten  Schleier.  S=0,7,  das  andere  Auge  war  normal.  Fünf  Monate 
später  halte  die  Trübung  etwas  zugenommen,  S  =  0,5.  Die  Trübung  hatte  bei 
früheren,  einige  Jahre  zuvor  ausgeführten  Untersuchungen  nicht  bestanden.  Auch 
die  Einseitigkeit  sprach  für  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Ätzung.  Immer- 
hin bestehen  gewisse  Zweifel. 

In  dem  FEHn'schen  Fall  (1911)  handelte  es  sich  um  eine  ungewöhnlich 
schwere  Verätzung  beider  Augen  durch  rohe  Salzsäure  aus  Rache.  20  Stunden 
nach  der  Verätzung  fanden  sich  außer  Ätzwunden  der  Gesichtshaut  beiderseits  der 
Lidrand  grauweiß  und  die  Bindehaut  schwer  verätzt,  während  die  Hornhaut 
weniger  stark  ergriffen  erschien.  Sie  war  diffus  getrübt,  aber  durchscheinend 
und  zeigte  Epithelläsion.  Die  Linse  war  beiderseits  dicht  getrübt.  Durch  Ab- 
stoßung des  Epithels  erschien  die  Hornhaut  am  nächsten  Tag  sogar  klarer.  Der 
Augendruck  war  herabgesetzt.  Acht  Tage  nach  der  Verletzung  setzte  schnell 
zunehmende  Randinfiltration  ein,  es  kam  zu  Perforation  und  Verlust  beider 
Augen  mit  Ausgang  in  Phthisis,   Symblepharon  und  Ankyloblepharon. 

Fälle  von  Verätzung  durch  Salpetersäure  finden  sich  u.  a.  bei  Lawson 
(1867),   Yvert   (1880),  de  Bovis  (1891),   Thirion   (1891),  Veasey  (1905). 
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Phosphorsäure.  Versuche  von  Guillerv  (19)0)  am  Kaninehenauge  er- 
wiesen, dass  die  Phosphorsäure  oder  Orthophosphorsäure  H3P04  -wie  andere 
Säuren  wirkt. 

Die  am  Menschen  beobachteten  Verätzungen  durch  künstliche  Düngermittel 
ergaben,  dass  das  Superphosphat  für  das  Auge  ätzend  wirkt,  vornehmlich 
durch  seinen  Gehalt  an  freier  Phosphorsäure  und  Phosphorsäureanhydrid  (P2  05), 
das  durch  Wasseranziehung  in  Metaphosphorsäure  verwandelt  wird.  Das  An- 
hydrid wirkt  ebenso  wie  die  Metaphosphorsäure  stark  ätzend  (Axdreae  1899, 
Augstein  1907,  Guillery  1910).  Guillery  (1910)  stellte  durch  Versuche  fest, 
dass  das  Anhydrid  die  Eigentümlichkeit  der  Säurewirkung  an  der  Hornhaut  hat 
und  dass  ebenso  wie  bei  Säureätzung  die  Anwendung  von  0,  öliger  Kalilauge 
günstig  wirkt. 

Schweflige  Säure.  Arbeiter,  die  mit  der  Darstellung  der  schwefligen 
Säure  beschäftigt  sind,  können  nach  längerer  oder  kürzerer  Beschäftigung  Augen- 
entzündung davontragen,  die  manchen  nötigt,  den  Beruf  aufzugeben  (Lewin- 
Guillery  1905). 

Schwefeldioxyd,  das  Anhydrid  der  schwefligen  Säure,  und  das  Schwefel- 
trioxyd,  das  Anhydrid  der  Schwefelsäure  wirken  stark  ätzend.  Merz-Weigaxdt 
(1905)  berichtete  über  eine  Ätzung  der  Bindehaut  und  Hornhaut  durch  Einspritzen 
von  einigen  Tropfen  von  Schwefeldioxyd.  Die  Bindehaut  war  chemotisch,  die 
Hornhaut  rauchgrau,  trocken  und  wies  zwei  intensiver  getrübte  Stellen  auf.  Merz- 
Weigandt  sah  die  Wirkung  des  Schwefeldioxyds  auf  Grund  von  Kaninchenversuchen 
in  einer  Gefrierung  der  getroffenen  Stelle. 

Chromsäure.  Bei  Arbeitern,  die  mit  Chromsäure  oder  chromsaureu  Salzen 
zu  tun  haben,  werden  bandförmige  Hornhauttrübungen  im  Lidspaltenbezirk  mit 
Braunfärbung  durch  Einlagerung  von  Chromoxyd  sowie  Hornhautgeschwüre  be- 
obachtet (Koll  1905,  Bayer  1908).  Wir  kommen  bei  den  Metallsalzen  darauf 
zurück. 

Essigsäure.  Verätzungen  des  Auges  durch  Essigsäure  werden  haupt- 
sächlich durch  Essig,  der  6  — 10^  Essigsäure  enthält,  veranlasst,  sei  es  durch 
Verwechslung,  sei  es  durch  Versehen,  z.  B.  beim  Waschen  oder  Bespritzen  des 
Gesichts  während  der  Ohnmacht.  Die  Verätzungen,  die  meist  Bindehaut  und 
Hornhaut  betreffen  und  anfänglich  zu  Trübung  der  Hornhaut  selbst  mit  Geschwüren 
führen,  verlaufen  meist  gutartig. 

Beobachtungen  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Desmarres  (I  847),  Cooper  (1  859  . 
Weinberg  (1882),  Wicherkiewicz  (1904),  Lewin  und  Guillery  (l  905),  Khaemer 
(1907). 

Über  Karbolsäureätzung  berichleten  u.  A.  Schwarz  (1903),  Stieren  (1904;, 
Carter  (l  906). 

Die  Prognose  hängt  von  der  Schwere  und  Ausdehnung  der  Nekrose, 
vor  allem  der  Hornhaut  und  sodann  der  Bindehaut,  ab.  Die  Beurteilung 
der  Tiefe  und  Ausdehnung  der  Hornhautnekrose  ist  anfangs  außerordentlich 
schwer  und  deshalb  stets  große  Vorsicht  und  Zurückhaltung  in  der  Voraus- 
sage nötig.  Die  nekrotische  Hornhaut  erscheint  nur  wenig  intensiv  getrübt, 
in  ihrer  Konsistenz  anfangs  nicht  beeinträchtigt,  die  Abstoßung  der  nekrotischen 
Hornhaut  erfolgt  erst  einige  Wochen  später.  Die  totale  Anästhesie  ist 
prognostisch  ungünstig,  ebenso  der  Nachweis  einer  primären  dichten  Linsen- 
trübung;. 
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Therapie.  Bei  frischen  Verätzungen  durch  Säuren  empfiehlt  sich 
sofortiges  und  nachhaltiges  Auswaschen  mit  reinem  lauwarmem  Wasser  und 
Einträufelung  von  Kokain  gegen  die  meist  sehr  erheblichen  Schmerzen. 
Zur  Neutralisation  hat  man  früher  vor  allem  die  sofortige  Anwendung  von 
1  bis  Seiger  Sodalösung  empfohlen.  Guillery  1909)  hält,  wie  bereits 
vorher  erwähnt,  auf  Grund  seiner  Versuche  die  Anwendung  von  ^j-,%  iger 
Kalilauge  neben  Kokain  für  unbedenklich  und  geradezu  für  geboten  und 
äußerst  nützlieh.  Er  fordert,  dass  Kokain  und  x'i%  ige  Kalilauge  in  allen 
Betrieben  vorrätig  gehalten  werden,  in  denen  Säureätzung  zu  befürchten 
ist.  Die  Anwendung  hat  dann  sofort  zu  erfolgen,  entweder  in  Form  der 
Augenbäder  mit  Augenwannen  oder  in  Form  reichlicher  Einträufelung  bei 
hintenüber  gelegtem  Kopf  und  unter  Abziehen  der  Lider. 

Liegt  die  Verätzung  einige  Zeit  zurück,  so  ist  die  Anwendung  chemischer 
Gegenmittel,  der  Laugen,  zwecklos  und  nicht  ungefährlich,  da  sie  ihrerseits 
ja  ätzend  wTirken  und  das  lädierte  Gewebe  weiter  schädigen  können.  Man 
muß  sich  dann  darauf  beschränken,  die  Schmerzen  zu  stillen,  die  Infektion 
zu  verhüten  und  die  Reparation  zu  befördern.  Möglichst  reizlose  Behandlung 
mit  Ölen  und  milden  antiseplischen  weichen  Salben,  wie  Borsalbe  usw.,  ist 
das  beste.  Auch  Adstringentien  sind  möglichst  zu  vermeiden  und  nur  an- 
zuwenden, wenn  später  Sekretion  auftreten  sollte.  Im  übrigen  ist  analog 
den  Verbrennungen  zu  verfahren. 

Über  plastische  Operationen  nach  Säurevergiftung  berichtete  z.  B.  Veasey 
f(905),  Überpflanzung  von  Lippenschleimhaut,  Lotix  (I9M),  zehn  plastische 
Operationen  wegen  Verkürzung  aller  vier  Lider. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Alkalien. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  ätzende  Kalium-  und  Natrium- 
verbindungen. 

§  215.  Die  Alkalien  wirken  vor  allem  auf  das  Auge  dadurch 
schädigend,  dass  sie  das  Eiweiß  lösen  und  verflüssigen  im  Gegensatz  zu 
der  eiweißfällenden  Wirkung  der  Säuren.  In  gewissen  Verbindungen  und 
Konzentrationen  können  sie  außerdem  stark  wasserentziehend  wirken.  In 
stärkerer  Konzentration  zerstören  sie  die  Bindehaut.  Das  Epithel  wird 
in  gallertigen  Fetzen  abgestoßen  und  die  Schleimhaut  zerfällt  nekrotisch 
und  wird  in  eine  weißgraue  Membran  umgewandelt.  Die  Alkalien  greifen 
das  Blut  an,  zerstören  das  Hämoglobin  und  bilden  Alkali-IIämatin.  In 
der  Umgebung  der  Nekrose  erscheint  die  Schleimhaut  stark  blutig  durch- 
setzt. Auf  das  Hornhautepithel  wirken  die  Alkalien  schnell  zerstörend,  so 
dass  es  in  gallertigen  Fetzen  abgestoßen  wird.  Die  Grundsubstanz  wird 
nekrotisiert,  das  Mucoid  gelöst. 

Mehrfach  (z.  B.  L'ter  (889)  ist  auf  den  Unterschied,  der  zwischen  den 
Säure-  und  Alkaliverätzungen  im  Symptomenkomplex  und  Verlauf  besteht,  hin- 
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gewiesen.  Da  die  Säuren  sich  mit  den  Geweben  rascher  verbinden,  hört  ihre  che- 
mische Wirkung  schneller  auf.  Das  gefällte  Eiweiß  bietet  einen  Schutz  gegen 
die  weitere  Säureeinwirkung.  Die  Ausdehnung  der  Atzung  und  ihre  Folgen 
sind  gewöhnlich  rascher  zu  übersehen  und  eine  Nachwirkung  des  chemischen 
Agens  ist  nicht  möglich.  Säurereste  werden  durch  die  Thränen  verdünnt  und 
weggespült.  Die  Alkalien  haben  zu  den  Geweben  keine  derartig  starke  chemische 
Affinität  und  werden  nicht  derart  schnell  gebunden  und  in  unwirksame  Ver- 
bindungen übergeführt.  Vielmehr  lösen  sie  das  Eiweiß  und  erleichtern  das  Ein- 
dringen. Die  entstehenden  Alkali-Eiweißverbindungen  wirken  selbst  noch  ätzend 
und  nekrotisierend,  so  dass  die  Wirkung  eine  anhallendere  ist  und  eine  ätzende 
Nachwirkung  entsteht.  Die  Folgen  auf  das  Hornhautgewebe  sind  weniger  schnell 
zu  übersehen,  erscheinen  anfangs  manchmal  gering  und  doch  folgen  deletäre 
Prozesse  nach.  Die  Atzungen  mit  Alkalien  sind  deshalb  heimtückischer  und 
im  allgemeinen  schwerer.  Der  Verlauf  bei  Atzungen  mit  Alkalien  gestaltet  sich 
meist  chronischer  und  hartnäckiger  als  bei  Säureverätzung.  Die  Reaktion  bei 
Säureverätzung  erfolgt  schneller  und  stärker,  damit  vollziehen  sich  die  Demar- 
kierung  und  Abstoßung  des  Nekrotischen  rascher  als  bei  Atzung  mit  Laugen.  Es 
dauert  viel  länger,  bis  alles  Nekrotische  eliminiert  ist  und  die  schädliche  Wirkung 
der  chemischen  Verbindungen  beendet  ist.  Die  Vernarbung  der  Hornhautätzung 
durch  Alkalien  vollzieht  sich  langsam  und  ist  manchmal  durch  neue  Nachschübe 
der  Entzündung,   frische   Epithelabhebungen   usw.   verzögert. 

In  der  Wirkung  der  ätzenden  Kalium-  und  Natriumverbindungen  besteht 
kein  Unterschied,  während  die  Ammoniakätzung,  die  im  folgenden  Paragraph 
abgehandelt  wird,  einige  Besonderheiten  aufweist. 

Veranlasst  werden  die  Atzungen  durch  Alkalien  ähnlich  wie  die  durch 
Säuren:  bei  der  Berufsarbeit,  durch  Unvorsichtigkeit  oder  Verwechslung,  seltener 
in  verbrecherischer  Absicht  oder  durch  Selbstverstümmelung.  Wie  bei  allen 
chemischen  Atzungen  bestehen  in  der  Schwere  der  Atzung  große  Unterschiede 
je  nach  der  Menge  und  Konzentration  der  einwirkenden  Substanz  und  der  Dauer 
der  Einwirkung. 

Atzversuche  bei  Tieren  wurden  vornehmlich  mit  Kali-  und  Natron- 
lauge angestellt. 

Kleinschmidt  ( 1 870)  ätzte  die  Hornhaut  mit  verdünnter  Kalilauge,  um 
blasige  Abhebung  der  Hornhaut  zu  erzielen.  Anfangs  fand  er  das  Epithel  in 
Fetzen  abgelöst  und  das  Ilornhautparencbvm  getrübt.  Bei  einem  Tier  beob- 
achtete er  nach  1  i  Tagen  eine  Epithelblase.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Abhebung  des  Epithelblaltes. 

Guillerv  (1907)  stellte  Xlzversuche  an  der  Hornhaut  des  Kaninchens  an, 
indem  er  am  kokainisierten  Auge  Kali-  und  Natronlauge  in  verschiedenen  Kon- 
zentrationen mit  einem  Pinsel  einwirken  ließ.  h%\gt  Lauge  ergab  erst  nach 
1  4  Stunde  schwache  Trübung,  mit  1  Obiger  Kalilauge  fortgefahren  entstand  erst 
nach  10 — 15  Minuten  ein  Ätzileck.  Am  Pinsel  blieb  eine  schleimige  Masse 
hängen,  die  im  Wasser  weißliche  Flöckchen  bildete.  Mit  25^iger  Kalilauge 
entstand  momentan  eine  Trübung,  die  sich  rasch  zu  einer  weißen,  dichten,  un- 
durchsichtigen Trübung  wie  bei  Kalkätzung  ausbildete  und  wenig  Neigung  zu 
Veränderung  hatte.  Angenommen  wurden  Lösung  und  chemische  Umwandlung 
des  Hornhautmucoids.  Bei  Atzung  mit  reiner  Kalilauge  fand  Guillerv  (1909) 
nie  eine  unmittelbare  totale  Linsentrübung  wie  bei  Ätzung  mit  konzentrierten 
Säuren.  Nur  im  Äquator  der  Linse  fand  sich  eine  feine  Trübung,  ebenso  wurde 
mikroskopisch  eine  Schädigung  des  Kapselepithels  nachgewiesen. 
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Sodann  stellte  Güillery  (1907,  Lewin-Guillery  1905)  Aufhellungsversuche 
an  der  durch  Kalilaugenätzung  getrübten  Hornhaut  an.  Wurde  z.  B.  eine  durch 
Atzung  mit  25%  iger  Kalilauge  dicht  weiß  getrübte  Hornhaut  in  20^ige  Chlor- 
ammoniumlösung  gebracht,  so  begann  nach  y2 — '  Stunde  deutliche  Aufhellung, 
die  nach  zehn  Stunden  erheblich  zugenommen  hatte.  Ferner  wurde  drei  Wochen 
nach  der  Ätzung  mit  15^iger  Kalilauge  die  getrübte  Hornhaut  mit  1  Obigen 
Chlorammoniumbädern  behandelt  und  ständig  zunehmende  Aufhellung  erzielt. 
Ein  Gemisch  von  I  Obigem  Ammonium  chloratum  mit  Acidum  tartaricum  0,02^ 
ergab  ebenfalls  schnelle  wesentliche  Aufhellung. 

Die  zu  Augenverletzungen  anlassgebenden  ätzenden  Natrium- 
und  Kaliumverbindungen.  Zuerst  sind  zu  nennen  Verletzungen  durch 
das  rein  metallische  Natrium  und  Kalium,  die  besonders  durch  Hin- 
einbringen in  Wasser  explosionsartig  fortgeschleudert  werden  und  in  die  Augen 
spritzen  können,  wo  sie  schwerste  Zerstörung  hervorrufen.  War  die  ein- 
gedrungene Menge  gering,  so  kann  die  gefährliche  Verletzung  günstig  auslaufen. 
Das  Natrium  und  Kalium  zersetzen  Wasser  mit  großer  Energie,  machen  Wasser- 
stoff frei  und  verwandeln  sich  in  das  ätzende  Hydrat  unter  großer  Wärme- 
entwicklung. Sie  wirken  deshalb  auch  in  kleinstem  Tröpfchen  umschrieben 
tief  zerstörend,  teils  chemisch,  teils  thermisch,  teils  wasserentziehend. 

Fischer  (Ref.  Zander  und  Geissleu  1864)  berichtete  über  eine  Verletzung 
durch  explodierendes  Kalium,  das  zwei  jungen  Medizinern  in  die  Augen  flog. 
Bei  der  sofortigen  Überführung  in  die  Klinik  waren  die  Augen  mit  kleinen 
Kohlestückchen  übersät,  die  Skleralbindebaut  vielfach  eingerissen,  das  grau  ge- 
trübte Epithel  hing  in  Fetzen  herab.     Die  Heilung  verlief  günstig. 

Homburg  (1883)  teilte  einen  Fall  von  Verletzung  mit  Natrium  mit,  der 
ebenfalls  günstig  ausging.  Ich  selbst  behandelte  in  Jena  einen  3  5jährigen  Arbeiter, 
dem  etwas  reines  metallisches  Natrium  ins  Auge  gespritzt  war.  Neben  starkem 
Reizzustand  fand  sich  eine  diffuse  Hornhauttrübung  mit  einigen  saturierten 
Pünktchen,  ausgedehntem  Epitheldefekt  und  oberflächlichem  Substanzverlust.  Die 
Reparation  der  Hornhautveränderung  verlief  äußerst  hartnäckig,  so  dass  der 
Mann  erst  nach  sieben  Wochen  mit  reizfreiem  Auge  und  nicht  sehr  beträcht- 
licher Hornhauttrübung  bei  Visus  Y10  entlassen  werden  konnte.  Ich  habe  noch 
eine  zweite  doppelseitige  Verletzung  durch  explodierendes  Natrium  mit  günstigem 
Ausgang  bei  einem  Chemielehrer  beobachtet. 

Drei  Fälle  von  Verätzung  durch  metallisches  Natrium  hat.  Deschamps  (l  907) 
mitgeteilt,  von  denen  zwei  schwere  Folgen  aufwiesen.  Zumal  in  dem  ersten 
Fall,  in  dem  beide  Augen  betroffen  waren,  erschienen  an  dem  einen  Auge  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  die  Bindehaut  total  nekrotisiert  und  die  Sklera  porzellan- 
weiß, während  die  Cornea  nur  leicht  getrübt  war,  so  dass  man  die  tiefen  Teile 
sehen  konnte  und  gutes  Sehvermögen  bestand.  Nach  wenigen  Tagen  kam  es 
zu  totaler  Abstoßung  der  Cornea  und  der  Endausgang  war  totales  Symblepharon. 
Am  zweiten  Auge,  an  dem  nur  ein  umschriebener  Teil  von  Cornea  und  Sklera 
getroffen  war,  war  der  Ausgang  ein  Leukom  mit  Sehschärfe  1/i  und  partielles 
Symblepharon. 

Eine  ungemein  schwere  doppelseitige  Verätzung  der  Augen  neben  zahlreichen 
kleinen  Atzstellen  der  Gesichtshaut  durch  schmelzendes  Kalium  hat  Hirschberg 
(1874)  beobachtet.    An  dem  einen  Auge  kam  es  zu  totalem  Leukom  mit  Symble- 
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pharon,   am  anderen   Auge   zu    einem   die  untere  Hälfte  einnehmenden  Leukom 
mit  S  =  Fingerzählen  in  zwölf  Fuß  nach   9 ',  2  Monaten. 

Häufiger  als  das  metallische  Kalium  und  Natrium  gelangen  ihre  Hydrate 
ins  Auge,  das  Kaliumhydrat  Atzkali)  und  Natriumhydrat  (Ätznatron], 
entweder  in  reinem  Zustand  als  feste  Masse  oder  am  häufigsten  in 
wässeriger  Lösung  als  Kali-  und  Natronlauge.  Das  Ätzkali  wird  als 
Lapis  causticus  'Kali  causlicum)  zu  medizinischen  Zwecken  benützt. 

Zwei  günstig  verlaufende  Fälle  von  Ätzung  durch  Atzkali  in  fester  Sub- 
stanz habe  ich  bei  zwei  Chemikern  beobachtet,  denen  im  Laboratorium  durch 
eine  Explosion  etwas  reines  Ätzkali  in  den  Bindehautsack  je  eines  Auges  ge- 
spritzt war.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  wurde  durch  einen  Herrn  im 
Laboratorium  sofort  der  Bindehautsack  geöffnet  und  das  eingedrungene  Stück- 
chen fester  Substanz  von  Atzkali  mechanisch  entfernt.  Es  kam  nur  zu  starker 
Chemosis  und  lebhaftem  Beizzustand.  In  dem  einen  Fall  blieb  eine  strahlige 
Narbe  in  der  Karunkelgegend  zurück  und  bei  dem  anderen  Fall  eine  leichte 
Hornhauttrübung. 

Dobrowolskv  (1881)  touchierte  Bindehautgranulationen  mit  einem  statt 
Lapis  mitigatus  ihm  irrtümlich  gereichten  Stift  von  Kali  causticum.  Da  beim 
ersten  Toucbieren  wohl  heftige  Schmerzen  geäußert  wurden,  aber  keine  Atz- 
wirkung hervortrat,  wurde  noch  zweimal  touchiert.  Die  Bindehaut  wurde  nun 
schwarz  und  der  Schmerz  äußerst  heftig.  Beim  Abpinseln  mit  Wasser  traf  das 
Atzmittel  die  Cornea  und  Bindehaut  fläehenhaft.  Nach  zwei  Tagen  war  die 
ganze  Augenoberfläche  intensiv  weiß  verfärbt,  die  Cornea  an  der  Bindehaut  nicht 
abzugrenzen  und  anästhetisch.  Später  trat  Aufhellung  der  Hornhaut  ein,  doch 
blieb  ein  Symblepharon  partiale  zurück. 

Talko(I88I)  erwähnte  Ätzung  der  Hornhaut  zur  Militäruntauglichmachung 
durch  Kali  causticum. 

Aloxso  (1903)  berichtete  über  vollständige  Erblindung  eines  Auges  nach  Ver- 
letzung mit  Kali  causticum. 

Beim  Eindringen  von  Natron-  oder  Kalilauge  hängt  die  Schwere 
der  Verätzung  ab  von  der  Konzentration  und  der  Menge,  ganz  in  Über- 
einstimmung mit  den  Tierversuchen. 

Bei  schweren  Verätzungen  mit  konzentrierter  Lösung  kommt  es  zu 
flächenhafter  weißer  Nekrose  der  Bindehaut  mit  blutiger  Verfärbung  und 
sulziger  Schwellung  der  Umgebung  und  zu  einer  primären,  totalen,  weiß- 
grauen undurchsichtigen  Hornhauttrübung,  ähnlich  der  Kalktrübung.  Die 
Hornhaut  ist  anästhetisch,  die  Pupille  eng  und  starr.  Der  Demarkierungs- 
und  Abstoßungsprozess  erfordert  mehrere  Wochen.  Eine  Voraussage,  wie 
tief  die  Nekrose  geht  und  ob  es  zu  einer  totalen  Abstoßung  kommt.  1-1 
nicht  möglich.  Bei  weniger  schwerer  Ätzung  entstehen  nur  umschriebene 
Nekrosen  der  Hornhaut  und  Bindehaut  mit  Hinterlassung  von  entsprechen- 
den Narben. 

Iiin'ii   schweren  Fall  von  Verätzung  der  Hornhaut  und  Bindehaut  mit  anfallt: 
lieber  weißgrauer  Trübung   und  Anästhesie   der  Cornea  hat  Sakmisch  (1 876)   mit- 
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geteilt.  Erst  nach  6  Wochen  hatten  sich  die  nekrotischen  Hornhautlamellen 
abgestoßen.      Die   Cornea  blieb  verdünnt   und  unempfindlich. 

Ich  selbst  habe  eine  Atzung  der  Hornhaut  und  Bindehaut  durch  Natron- 
lauge in  Jena  behandelt  und  eine  besonders  schwere  Verätzung  in  Heidelberg. 
Es  war  iO^ige  Natronlauge  in  die  Augen  gespritzt  und  sofort  verdünnte  Essig- 
säure eingetropft.  Am  rechten  Auge  fand  sich  umschriebene  gallertige  Nekrose 
der  Bindehaut  im  inneren  Augenwinkel,  die  mit  geringer  Narbenschrumpfung 
ausheilte.  Das  linke  Auge  zeigte  flächenhafte  zirkumcorneale  weiße  Nekrose  der 
Bindehaut  sowie  totale  weißgraue  undurchsichtige  Hornhauttrübung  mit  Anästhesie. 
Die  Bindehaut  war  ausgedehnt  blutig  durchsetzt  und  sulzig  geschwollen.  Nach 
zehn  Tagen  setzte  eine  Zunahme  der  Trübung  ein  mit  Hypopyon.  Die  Pupille 
erschien  eng  und  lichtstarr,  die  Iris  war  kaum  zu  erkennen.  Das  Auge  erkannte 
Handbewegungen.  Durch  Chlorammonium  -f-  Acidum  tartaricum  in  Salbenform 
wurde  eine  geringe  Aufhellung  erzielt.  Schließlieh  kam  es  zu  totalem  Symble- 
pharon  ohne  Hornhautperforation. 

Über  eine  Verätzung  durch  Kalilauge  berichtete   Thirion   (1891). 

In  einem  von  Schuschney  (1885)  mitgeteilten  Fall  waren  einem  Blaufärber 
von  einer  Indigo  enthaltenden  Natronlauge  einige  Tropfen  ins  Auge  ge- 
spritzt. Neben  Lidödem  und  Chemosis  erschien  das  Kammerwasser  blau  gefärbt, 
und  helle  Flächen  wurden  gelb  und  dunkle  blau  gesehen.  Am  dritten  Tage 
kam  es  zu  Iridochorioidilis  purulenta. 

Von  den  Salzen  des  Kalium  und  Natrium,  die  zu  Verletzungen 
der  Augen  Anlass  geben  können,  sind  hier  zu  erwähnen  das  Kaliumkarbonat, 
die  stark  alkalisch  wirkende  Pottasche,  und  das  Natriumkarbonat,  die  Soda. 
Da  die  Soda  zu  gewerblichen  Zwecken  geschmolzen  wird  und  dabei  eine 
Schmelztemperatur  von  820°  C.  besitzt,  so  kann  sie  auch  in  diesem  Zu- 
stand den  Körper  und  das  Auge  treffen,  wobei  die  thermische  Wirkung 
im  Vordergrund  steht. 

Yvert  (I88ü)  berichtete  über  eine  doppelseitige  Verätzung  der  Hornhaut 
und  Bindehaut  durch  Poltasche.  Uter  (1889)  teilte  einen  Fall  von  Verletzung 
durch  geschmolzene  kochende  Sodalösung  mit,  wobei  außer  Verletzungen  an 
den  Extremitäten  etwas  ins  linke  Auge  spritzte,  sodass  im  inneren  Augenwinkel 
die  Karunkelgegend,  die  Conjunctiva  und  Cornea  getroffen  wurden. 

Somogyi  (I  905)  berichtete  über  blennorrhoische  Augenentzündung  durch  Ein- 
dringen  einer  Mischung  von  Sodalösung  und   Kalk. 

Verätzungen  durch  Soda  finden  sich  erwähnt,  z.  B.  bei  Dehenne  (1885), 
Schwarz  (1903). 

Über  Augenverätzung  durch  Natriumaluminat  berichtete  Lewin 
(1911)  und  teilte  zwei  derartige  Fälle  mit. 

Das  gelöste  Natriumaluminat  (NaAlOo)  wirkt  dem  Wesen  und  der  Schwere 
nach  an  den  Augenhäuten  wie  eine  entsprechend  konzentrierte  Natronlauge. 
Gewonnen  wird  es  aus  dem  Mineral  Bauxit  (Tonerdehydrat,  Kieselsäure  und 
Eisenoxyd)  durch  Glühen  mit  Soda,  Auslaugen,  Filtrieren  usw.  Benützt  wird 
es  als  Lauge  zum  Färben  und  zum  Drucken  von  Krappfarben. 

Ferner  kommen  Verletzungen  vor  durch  die  alkalisch  wirksamen 
Seifen. 
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Hess  (1893)  berichtete  über  eine  Verätzung  der  Hornhaut  mit  Epithel- 
abhebung durch  Kaliseife,  Brandes  (1905)  über  eine  Selbstbeschiidigung  durch 
grüne  Seife.      Weitere  Verätzungen   durch  Seife  finden  sich  bei  Thirios  (1891). 

Mehr  oder  weniger  schwere  Ätzungen,  oft  mit  zurückbleibendem  Symble- 
pharon usw.,  werden  sodann  durch  den  Seifenstein  (Saponit,  Silikat  des 
Magnesiums)  beobachtet,  der  zu  gewerblichen  Zwecken  (Wäscherei,  Färberei) 
gebraucht  wird. 

Homburg  1883)  führt  sechs  Atzungen  mit  Seifenstein  an;  ich  selbst  habe 
eine  bei  einem  Walkenmüller  mit  Ausgang  in  partielles,  durch  Operation  später 
beseitigtes  Symblepharon  beobachtet. 

Durch  Gehalt  an  Alkalien  wirkt  auch  der  Kot  von  Vögeln,  in  das  Auge 
geraten,  leicht  ätzend. 

Prognose.  Die  Prognose  hängt  ab  von  der  Schwere  der  Nekrose 
der  Bindehaut  und  Hornhaut,  deren  Tiefe  an  der  Hornhaut  anfangs  nur 
schwer  zu  beurteilen  ist.  Wie  bereits  erwähnt,  kann  sich  der  Vorlauf  bei 
schweren  Verätzungen  durch  Alkalien  besonders  heimtückisch  erweisen,  und 
die  Demarkation  und  Reparation  erfolgen  nur  langsam. 

Therapie.  Bei  frischen  Verletzungen  wird  reichliche  Wasserspülung 
auch  hier  das  beste  sein.  Bei  Laugenverätzung  kann  schwache  Essigsäure 
versucht  werden.  Sodann  ist  Borsalbe  einzustreichen.  Zur  Aufhellung 
dichter  Hornhauttrübung  z.  B.  durch  die  Natron-  und  Kalilauge  kann  nach 
Guillery's  Vorschlag  ein  Versuch  mit  Chlorammonium  (10 — 1Ü%  gemischt 
mit  Acidum  tartaricum  (0,02%;)  gemacht  werden.  Die  weitere  Behandlung 
erfolgt  nach  den  bereits  mehrfach  erwähnten  Grundsätzen. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Ammoniak. 

§  äl 6.  Verletzungen  des  Auges  durch  Ammoniak  werden  hervor- 
gerufen entweder  durch  das  Ammoniakgas,  das  als  reines  Gas  oder  mit 
Luft  vermischt  das  Auge  trifft,  oder  durch  das  flüssige  Ammoniak  oder 
durch  wässrige  Ammoniaklösungen.  Das  Ammoniak  wird  industriell 
zur  Eisbereitung,  zur  Färberei  usw.  benützt,  sowie  als  oflizineller  Liquor 
Ammonii  caustici 'Salmiakgeist  ,  der  eine  10 %  ige  wässrige  Ammoniaklösung 
darstellt,  zu  medizinischen  Zwecken.  Am  gefährlichsten  sind  die  Ätzungen 
mit  reinem  Ammoniakgas  oder  flüssigem  Ammoniak,  bei  den  wässrigen 
Ammoniaklösungen  hängt  die  Gefährlichkeit  im  wesentlichen  vom  Gehalt 
an  Ammoniak  ab.  Schwere  und  selbst  schwerste  Verätzungen  eines  oder 
beider  Augen  werden  am  häutigsten  durch  Explosion  von  Ammoniakeis- 
maschinen hervorgerufen,  wobei  das  unter  hohem  Atmosphärendruck 
stehende  reine  Ammoniakgas  die  Augen  trifft  und  wobei  selbst  flüssiges 
Ammoniak  oder  hochkonzentrierte  Ammoniaklösungen  in  die  Augen  spritzen. 

Derartige    Verletzungen    sind    mitgeteilt    von    Uter  (I889),    Trousseau 
IN'»>.    1904),    Abadie     I895),    Knappitscb   (1893),    Edel   (1900),    Stiebeh 
(1904),  Picoler  (1910). 
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Andere  Verletzungen  entstehen  dadurch,  dass  beim  Gebrauch  oder 
beim  Hantieren  mit  wässrigen  Ammoniaklösungen,  vor  allem  dem  Salmiak- 
geist, etwas  in  die  Augen  spritzt.  In  einigen  Fällen  kam  durch  Verspritzen 
die  Verletzung  zustande,  als  man  Ohnmächtige  an  Fläschchen  mit  Ammoniak- 
lösung riechen  lassen  wollte.  Auch  genügt  das  längere  Riechenlassen,  um 
durch  die  Dämpfe  Reizung  hervorzurufen. 

Das  Ammoniak  wird  vom  Wasser  stark  absorbiert  und  wirkt  deshalb 
wasserentziehend.  Das  Wasser  nimmt  bei  0°  etwa  das  1000 fache,  bei 
20°  C.  das  600 fache  seines  eignen  Volums  auf.  Selbst  der  offizineile  Salmiak- 
geist, die  lO^ige  wässrige  Ammoniaklösung,  zieht  noch  stark  Wasser  an. 
Außerdem  wirkt  es  eiweißlösend,  extrahiert  das  Mukoid  und  bildet  mit  Eiweiß 
ein  lösliches  Alkalialbuminat.  Besonders  zerstörend  wirkt  das  konzentrierte 
Ammoniak  oder  das  reine  Gas  auf  die  Schleimhäute  und  die  Epithelien, 
ebenso  wirkt  es  auf  die  Hornhaut  nekrotisierend,  ohne  dass  es  dabei  aber 
im  Unterschied  zur  Kalk-  und  Laugenätzung  zu  dichten  primären  Trübungen 
kommt.  Das  Ammoniak  durchdringt  auch  die  Hornhaut  und  kann  im  Kammer- 
wasser nachgewiesen  werden.  Auf  das  Blut  wirkt  es  als  starkes  Gift,  löst 
die  Blutkörperchen  auf,  zerstört  das  Hämoglobin  und  bildet  ein  lösliches 
Alkali-Hämatin. 

Experimentelle  Ammoniakätzung  bei  Tieren.  Lehmann  (1886)  stellte 
bei  verschiedenen  Tieren  Versuche  an  mit  dem  der  Luft  zugesetzten  Ammoniak- 
gas. Je  nach  der  Menge  und  Dauer  sah  er  verschiedene  Grade  der  Atzung  an 
den  Augen,  von  einfacher  Bindehautrötung  bis  zur  Nekrose  sowie  fetzenförmiger 
Abstoßung  des  Epithels  und  opaker  Trübung  an  der  Hornhaut. 

Guillery  (1  907)  untersuchte  die  isolierte  Wirkung  auf  die  Hornhaut,  indem 
er  bei  Tieren  die  Ammoniakflüssigkeit  in  verschiedener  Konzentration  mit  einem 
Pinsel  auf  die  Hornhaut  einwirken  ließ.  Es  gelang  ihm  nie,  eine  dichte  primäre 
Hornhauttrübung  wie  bei  Kalk-  oder  Kalilaugenätzung  hervorzurufen.  Selbst  mit 
unverdünnter  Flüssigkeit  trat  nur  eine  schwache  Trübung  auf,  so  dass  die  Pupille 
erkennbar  blieb.  An  der  Oberfläche  ließen  sich  schleimige  Fäden  abziehen,  die 
bei  Hämatoxylinfärbung  deutliche  zellige  Struktur  aufwiesen.  Bei  Einträuflung 
reiner  Ammoniakflüssigkeit  in  das  kokainisierte  Auge,  bildeten  sich  im  ersten 
Moment  gelbliche  käsige  Flöckchen  im  Bindehautsack  und  ein  gallertiger  Über- 
zug über  der  Hornhaut,  der  sich  abwischen  ließ.  Die  Bindehaut  wurde  chemo- 
lisch  und  dunkelbraunrot  verfärbt,  die  Hornhaut  zeigte  nur  schwache  Trübung. 
Weiterhin  nahmen  die  Blutaustritte  zu  und  die  anästhetische  Hornhaut  zeigte 
bläulichweiße  Trübung,  wurde  aber  nicht  undurchsichtig.  Der  Zustand  blieb 
einige  Tage,  bis  UIceration  mit  Hypopyon  auftrat,  die  schließlich  zum  nekroti- 
schen Zerfall  führte  mit  Ausgang  in  Panophthahnie.  Die  Bindehaut  secernierte 
reichlich.     Einmal  trat  intraokulare  Blutung  mit  Ausstoßung  der  Linse  auf. 

Pichler  (1910)  experimentierte  mit  1  Obiger  wässriger  Ammoniaklösung 
und  mit  einem  Ammoniakgasstrom.  Die  Atzung  verlief  analog  den  Beobach- 
tungen von  Guillery  und  denen  bei  Ätzung  des  menschlichen  Auges.  Die 
Prüfung  der  Tiefenwirkung  ergab,  dass  das  zehn  Minuten  nach  der  Ätzung  ent- 
nommene Kammerwasser  Ammoniak  enthielt,  ebenso  das  nach  zwei  Stunden 
entzogene,    während  das  fünf  Stunden  nach  der  Ätzung  entnommene  Kammer- 
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wasser  ammoniakfrei  war.  Versuche  über  die  Einwirkung  des  Ammoniaks  auf 
die  äußere  Haut  ergaben,  dass  lO^ige  Ammoniaklösung  ohne  schädliche  Wirkung 
blieb,  2  \  %  ige  Lösung  bei  längerer  Dauer  leichte  Rötung  und  Brennen  veran- 
lasste, dass  Erwärmung  der  Lösung  die  Rötung  beförderte  und  dass  mit  Ammoniak- 
gas Rötung  und  selbst  Blasenbildung  hervorzurufen  waren. 

Hingewiesen  sei  noch  auf  die  Versuche  von  Bentzen  (1895),  der  Ammoniak- 
lösung zur  experimentellen  Erzeugung  des  Glaukoms  in  die  vordere  Kammer 
einspritzte,  und  auf  die  Versuche  von  Thorxer  (1909),  der  zur  Erzeugung  von 
Stauungspapille  Injektionen  in  das  retrobulbäre  Gewebe  vornahm,  wobei  er  Arterien- 
verengerung beobachtete. 

Klinischer  Befund.  Die  Veränderungen  an  den  Augenhäuten  sind 
verschieden,  je  nach  der  Form,  Konzentration  und  Dauer,  in  der  das  Am- 
moniak einwirkt.  Ist  nur  etwas  Ammoniakgas  der  Luft  beigemengt  oder 
traf  nur  eine  schwache  Lösung  das  Auge,  so  entsteht  Rötung  und  Ab- 
sonderung der  Schleimhaut,  je  nachdem  mit  Lichtscheu,  Thränen  und  Reizung 
des  Auges,  sowie  mit  leichten  Hornhaulepithelveränderungen  oder  hauchiger 
Trübung.  Bei  wiederholter  Einwirkung,  vor  allem  der  ammoniakgashaltigen 
Luft,  kann  ein  chronischer  Katarrh  beobachtet  werden. 

Souchard  (1841)  fand  neben  Reizung  der  Luftwege  und  roten  Flecken  im 
Gesicht  eine  starke  Rötung  der  Augen  bei  einem  Pharmazeuten,  der  in  einem 
Raum  schlief,  in  dem  ein  20  kg  Salmiakgeist  enthaltender  Steinkrug  durch 
Erhitzung  vom  Ofen  zerplatzt  war,  wodurch  der  Raum  sich  mit  Ammoniak- 
dämpfen erfüllt  hatte. 

Bei  Kloakenarbeitern  werden  nicht  selten  Conjunctivalkatarrhe  und  Augen- 
reizungen selbst  mit  Epithelveränderungen  an  der  Hornhaut  beobachtet,  die  durch 
Ammoniakgas ,  möglicherweise  aber  auch  durch  Schwefelwasserstoff  veranlasst 
werden.  Zander  und  Geissler  (I  804)  berichteten  über  Trübung  des  Hornhaut- 
epithels  bei  Kloakenarbeitern,  die  die  Abstoßung  desselben  durch  Essigwaschungen 
zu  befördern  suchten.  Pichler  (l  9 1 0)  wies  darauf  hin,  dass  die  bei  Pferde- 
knechten nicht  selten  beobachtete  chronische  Conjunctivitis  durch  das  Schlafen 
im  Pferdestall  infolge  von  Ammoniakgasreizung  entstehen  kann.  Trantas  ( I  9 0.8 
und  1909)  beobachtete  bei  einem  Arbeiter,  der  in  einer  mit  Ammoniakdämplen 
geschwängerten  Luft  längere  Zeit  gearbeitet  hatte,  feine  bandförmige  Hornhaut- 
trübung mit  geringer  Herabsetzung  der  Sehschärfe  an  beiden  Augen. 

Bei  den  mittelschwcren  Atzungen,  wie  sie  vor  allem  durch  Hinein- 
spritzen von  wässriger  Ammoniaklösung,  z.  B.  Salmiakgeist,  hervorgerufen 
werden,  finden  sich  an  der  Bindehaut  Nekrose,  Epitbelabstoßung,  blutige 
Durchsetzung  der  tiefen  Schichten  und  Umgebung,  sowie  an  der  Hornhaut 
Epithelabstoßung  und  umschriebene  Nekrose  mit  bläulichgrauer  Trübung. 
Derartige  Fälle  nehmen  meist  einen  günstigen  oder  relativ  günstigen  Aus- 
gang, wenn  auch  der  Reinigungs-  und  Vernarbungsprozess  oft  einen  hart- 
näckigen Charakter  hat  und  viele  Wochen  erfordert. 

Rumszewicz  (I  88  i)  beobachtete  in  einem  derartigen  Fall  während  diu'  Heilung 
einen  Bluterguss  in  die  Hornhaut  mit  Bildung  einer  schwappenden  Blase,  der 
viiii    einem    neugebildeten   Gefäß   herrührte.      Derartige   günstig   verlaufende  Fälle 
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sind  z.  1!.  mitgeteilt  von  Desmarress  (l!SG4,  Zander  und  Geissler),  Yveht  (l  880), 
Utbr(1889),  Kknig  (190  4),  Pichler  (1-91  0)  und  Stieren  (1  91  0).  Ich  selbst  be- 
obachtete   in    der  Jenaer  Augenklinik  3   derartige  Fälle  durch  Ammoniaklösung. 

Bei  den  schweren  Ammoniakverätzungen,  wie  sie  hauptsächlich  infolge 
von  Explosion  der  Ammoniakeismaschinen  durch  Ammoniakdämpfe  oder 
nüssiges  Ammoniak  veranlasst  werden,  erscheint  die  Bindehaut  auf  große 
Ausdehnung  vollkommen  nekrotisch  erweicht,  abgestoßen  oder  umgewandelt 
in  eine  weiße  oder  weißgraue  Membran,  die  weiterhin  in  Fetzen  abgestoßen 
und  durch  Pseudomembranen  bedeckt  wird.  Diese  Membranen  können  auch 
die  Hornhaut  überziehen. 

Unter  der  nekrotischen  Partie  und  in  ihrer  Umgebung  ist  die  Con- 
junetiva  blutig  durchsetzt  und  sulzig  geschwollen.  Der  Lidrand  kann  eben- 
falls ulceriert  sein.  An  der  Hornhaut  kommt  es  zu  ausgedehnter  oder 
totaler  Epithelnekrose  mit  schneller  Abstoßung  der  gallertig  zerstörten  Schicht 
und  zu  einer  mehr  oder  weniger  totalen  Nekrose  der  Hornhaut,  die  anfangs 
ohne  dichtere  Trübung  des  Gewebes  verläuft.  Sie  erscheint  meist  primär 
nur  bläulichgrau  oder  grauweißlich  getrübt  und  so  weit  durchsichtig,  dass 
man  die  Iris  und  Pupille  erkennt.  Die  primäre  Trübung  ist  nie  so  intensiv 
weißgrau  wie  bei  Kalk-  oder  Laugenverätzung.  Gerade  bei  der  Ammoniak- 
verätzung der  Hornhaut  kann  man  sich  bei  dem  relativ  guten  Aussehen 
der  Ätzung  über  die  Schwere  und  die  nachfolgenden  deletären  Prozesse 
am  Auge  täuschen.  Abadie(I895)  verglich  das  Aussehen  der  Augen  bei 
schwerer  Ammoniakgasverttzung  mit  dem  von  gekochten  Fischaugen.  Bei 
schweren  Verätzungen  ist  die  Hornhaut  sofort  anästhetisch  und  die  Pupille 
verengt.  Auch  können  totale  Linsentrübungen  bestehen,  wie  Abadie  (1895) 
feststellte.  Weiterhin,  meist  erst  in  der  zweiten  Woche,  kann  allmählich 
zunehmende  sekundäre  Infiltrationstrübung,  sowie  Hypopyon  auftreten  und 
bei  totaler  Nekrose  kommt  es  dann  zu  einer  Abstoßung  der  nekrotischen 
Hornhaut  mit  Perforation  und  Irisvorfall.  Die  Abstoßung  erfolgt  meist  erst 
in  der  zweiten  oder  dritten  Woche,  manchmal  schneller,  manchmal  lang- 
samer. Der  Verlauf  der  Demarkation  ist  zuweilen  stark  protrahiert.  Der 
Ausgang  ist  dann  je  nachdem  ausgedehntes  Leukom,  Staphylom,  Phthisis 
bulbi,  selbst  Panophthalmie.  Mehrfach  wurde  das  zerstörte  Auge  entfernt 
(Brionne  1880,  Pichler  1910).  Daneben  kommt  es  je  nach  dem  Grad  der 
Bindehautnekrose  zu  narbigen  Verwachsungen,  Symblepharon  usw. 

Derartige  üble  Ausgänge  von  Ammoniakätzung  finden  sich  z.  B.  bei  Brionne 
(1880),  Uter  (1889),  Trousseau  (l  895  und  1  901 ),  Abadie  (l  895),  Hirschberg 
(1874),   Edel(I900),   Stieren  (1  904),   Denk;  (1904)   und   Pichler  (1  9  I  0). 

Durch  das  Ammoniakgas  kann  Verätzung  der  äußeren  Haut  hervor- 
gerufen werden,  vornehmlich  im  Gesicht,  aber  auch  an  allen  Stellen,  die 
unbedeckt  sind.  Durch  die  Öffnung  der  Kleidung  kann  es  eindringen  und 
die  Haut  schädigen,  selbst  am  Skrotum,  wie  in  einem  von  Pichler  (1910) 
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mitgeteilten  Fall.  Ebenso  finden  sich  bei  derartig  Verletzten  oft  schwere 
Verätzungen  der  Lippen,  der  Zunge,  der  Mundhöhle,  der  Nasenhöhle,  des 
Rachens,  der  Luftwege  usw.  In  dem  einen  von  Stieren  (1  904)  mitgeteilten 
Fall  trat  Exitus  letalis  durch  Pneumonie  ein.  Ebenso  kann  llüssiges 
Ammoniak  oder  hochkonzentrierte  Ammoniaklösung  die  äußere  Haut  ver- 
ätzen.  Man  findet  an  der  äußeren  Haut  je  nach  dem  Rötung  oder  Blasen- 
bildung oder  selbst  kleine  Nekrosen  mit  Gewebserweichung.  Hierher  ge- 
hören die  Fälle  von  Socchard  (1841),  Knaphtsch  (1893),  Brionne  (1880), 
Edel  (1900),  Pichler  (1910). 

Die  Prognose  hängt  von  der  Schwere  der  Atzung  ab.  Die  schwersten, 
oft  zu  Verlust  der  Augen  führenden  Verätzungen  sind  die  durch  Explosion 
von  Ammoniakeismaschinen  veranlassten  Verletzungen,  bei  denen  die  Augen 
von  den  unter  hohem  Druck  stehenden  Ammoniakdämpfen  oder  hoch- 
konzentrierter Ammoniakflüssigkeit  getroffen  werden.  Die  Prognose  isl 
gerade  in  diesen  Fällen  anfangs  mit  größter  Vorsicht  zu  stellen,  da  man 
sich  bei  dem  relativ  guten  Aussehen  der  primär  nicht  dichtgetrübten  Horn- 
haut über  die  Schwere  der  Nekrose  nicht  täuschen  lassen  darf. 

Die  Behandlung  besteht  bei  frischen  Verletzungen  in  reichlicher 
Wasserausspülung,  sowie  Anwendung  von  weicher  Borsalbe.  Als  Gegen- 
gift sind  Säuren  in  schwacher  Konzentration  empfohlen.  Da  keine  primäre 
dichte  Hornhauttrübung  besteht,  sind  chemische  Aufhellungsmittel  nicht 
anzuwenden.  Geringe  Trübungen  hellen  sich  von  selbst  auf.  In  den 
schwersten  Fällen  lässt  sich  der  deletäre  Ausgang  nicht  abwenden. 

Pichlek  (l  9  I  0)  empfahl  aus  therapeutischen  Erwägungen  zur  Entgiftung  des 
inneren  Auges  die  Punktion  der  vorderen  Augenkammer  eventuell  mit  wieder- 
holtem Abfließenlassen  des  Kammerwassers.  Klinische  Erfahrungen  sind  nicht 
mitgeteilt.  Da  der  üble  Ausgang  allein  von  der  anfänglichen  im  Moment  der 
Verletzung  hervorgerufenen  Schädigung  der  Hornhaut  und  Bindehaut  abhängt, 
lässt  sich  von  der  Punktion  ein  günstiger  Einfluss  nicht  erhoffen. 

Kasuistik.  Fälle  von  Ammoniakverätzung  sind  mitgeteilt  von  Souchard 
(1841),  Desmarres  (ref.  Zanher  und  Geissler  I  8G  i  ,  Htrschberg  (1874),  Brionne 
(1880),  Yvert(I880),  Rumszewicz  (1  884),  Uter(I889),  Choksy(1893),  Knappitsch 
(1893,  Pichler  1910),  Trousseau  (1  895  und  1  901),  Abadie  (1895),  Nuel(1896), 
Edel  (1900),  Denig(1904),  Stieren  (1  904),  Terson  (1  90'i1.  Trantas  (1909)  und 
l'n  in. er  (i  9 1 0).  Ich  selbst  habe  in  der  Jenaer  Augenklinik  3  mittelschwere  Fälle 
behandelt. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Kalk  und  andere  ätzende  Calcium- 
verbindungen.  Alkalische  Erden. 
§217.  Vorkommen.  Unter  eleu  Verletzungen  durch  Eindringen  von 
chemischen  Substanzen  in  den  Bindehautsack  sind  die  Verletzungen  des 
Auges  durch  Kalk  hei  weitem  die  häufigsten  und  von  alters  her  bekannt. 
Die  A'erletzungen  sind  so  häufig,  weil  der  Kalk  in  der  verschiedensten 
Form  ausgedehnte  technische  Verwendung  besonders  im  Baugewerbe  findet 
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und  die  Art  seiner  Bereitung  und  Verwendung  leicht  zu  Verletzungen  der 
Augen  führt.  Die  Verletzungen  werden  am  häufigsten  beobachtet  bei  Mau- 
rern, Handlangern,  Verputzern,  Tünchern,  Anstreichern  usw.,  seltener  bei 
landwirtschaftlichen  Arbeitern,  sowie  bei  Arbeitern  anderer  Betriebe.  Unter 
den  Verätzungen  der  Augen  durch  künstliche  Düngemittel,  die  bei  Land- 
wirten beobachtet  werden,  beruht  ein  Teil  der  Verätzungen  auf  dem  Gehalt 
der  Düngemittel  an  Ätzkalk.  Vorwiegend  betroffen  sind  Angehörige  des 
männlichen  Geschlechts.  Relativ  groß  ist  sodann  die  Zahl  der  Verletzungen 
bei  Kindern,  in  der  Zusammenstellung  z.  B.  von  Dieterich  (1904)  fanden  sich 
unter  I3G  von  mir  in  Jena  beobachteten  Kalkverletzungen  1  0  Verletzte  im  Alter 
bis  zu  1  0  Jahren  und  in  der  Zusammenstellung  von  Lewin  und  Guillerv  (1 905) 
unter  65  Fällen  1 3  verletzte  Kinder.  Bei  Kindern  kommen  recht  schwere  Kalk- 
verletzungen dadurch  vor,  dass  sie  auf  Bauplätzen  spielen  und  mit  Kalk  in 
Berührung  kommen,  in  Kalkgruben  fallen,  sich  mit  Kalk  werfen,  Flaschen  mit 
ungelöschtem  Kalk  füllen  und  durch  Wasseraufgießen  zur  Explosion  bringen 
usw.  Bei  der  Verletzung  durch  Flaschenexplosion  werden  schwere  per- 
forierende Verwundungen  durch  Glassplitter  gleichzeitig  beobachtet.  Schmidt - 
IIi.mpler  (1900)  fand  eine  Kalkverätzung  bei  einem  13/4  Jahre  altem  Kinde, 
das  beim  Spielen  in  einen  Trog  mit  Kalkmilch  gefallen  war. 

Die  Kalkverletzungen  sind  häufig  doppelseitig,  der  Prozentsatz  der 
doppelseitigen  Verätzungen  schwankt  in  verschiedenen  Zusammenstellungen 
zwischen  10  und  20%.  Bei  den  einseitigen  Verletzungen  sind  beide  Augen 
ziemlich  gleich  häufig  betroffen,  eher  das  rechte  Auge  etwas  häufiger. 

Über  die  Häufigkeit  der  Kalkverätzung  im  Vergleich  zu  anderen  Ver- 
letzungen finden  sich  Mitteilungen  in  §  10  S.  24  und  §  H  S.  30.  Über  die 
Rolle,  die  die  Kalkverätzungen  bei  den  Bauhandwerkern  und  den  Baugewerbs- 
berufsgenossenschaften  spielt,   finden  sich  Angaben  in  §  1 3  S.  42. 

Die  erste  genauere  Bearbeitung  haben  die  Kalkverletzungen  durch  Gosse- 
lix(1855)  gefunden,  weitere  in  den  Arbeiten  von  de  Gouvka  (l  869),  Gühmanx 
(1884),  Uter(I889).  Sodann  ist  hinzuweisen  auf  die  verdienstvolle  Arbeit  von 
Axdreae  (1898  —  1899),  die  die  Anregung  zu  weiteren  Untersuchungen  über 
das  Wesen  der  Kalkätzung,  die  Ursache  und  das  Wesen  der  Kalktrübung  der 
Hornhaut  und  die  Möglichkeit  ihrer  Aufhellung  gegeben  hat  [Rosenthal  (l  902), 
Guillerv  (1902,  1906,  1907,  1908,  1909),  zur  Nedden  (1 905,  1906,  1907), 
Pagenstecher  (l  905)].  Von  zusammenfassender  Bearbeitung  der  Kalkverletzungen 
sind  zu  nennen  die  Bearbeitungen  von  Zander  und  Geissler  (1864),  Yvert  (1880), 
Andreae  (1899),   Praun  (1899),  Lewin  und   Guillerv  ( I  90 5). 

Die  in  den  Jahren  1893  — 1903  von  mir  in  der  Jenaer  Augenklinik  be- 
obachteten 136  Fälle  von  Verletzung  durch  Kalk  habe  ich  durch  Dieterich  (1904) 
bearbeiten  und  die  klinisch  behandelten  im  Auszuge  mitteilen  lassen.  1  I  I  Fälle 
waren  poliklinisch,  25  klinisch  behandelt,  doppelseitig  waren  16,  von  den  120 
einseitigen  war  5  5  mal  das  linke  und  6  2  mal  das  rechte  Auge  betroffen.  Bei 
den  I  I  I  poliklinischen  Fällen  war  die  Hornhaut  4 1  mal  deutlich  mit  beteiligt 
durch  Trübung  und  Epitheldefekt,  bei  den  25  klinisch  behandelten  Fällen 
22mal  =  88>    meist  schwer  mitbetroffen. 
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Die  Kasuistik  der  Kalkverletzungen  ist  eine  bedeutende.  Zahlreiche  Fälle 
finden  sich  u.  a.  in  den  Mitteilungen  von  Homburg  (1 883),  Gühmann  (1  884), 
L'ter  (1889),  Schaeche  (1889),  de  Bovis  (1891),  Thirion  (1891),  Andreae  (1898, 
1899),  May  (1899),  Schmidt-Rimpler  (4900),  Schwenk  (1 90  l),  Lewix  und  Guil- 
lery  (1905). 

Von  beachtenswerten  Fällen  aus  jüngerer  Zeit  nenne  ich  noch  Fälle  von 
Mendel  (1902),  Bonte(1907),  Scheffels  (1 907),  Zade(I909  aus  meinem  Be- 
obachtungsmaterial). 

Verletzungen  durch  künstliche  Düngemittel,  bei  denen  Atzkalk  mit  eine 
Rolle  spielen  kann,  sind  mitgeteilt  von  Augstein  (1 907),  Bondi  (l  908),  Herz- 
berg (1908),  Schmidt-Rimpler  (190  8),   Guillery  (1  91  0). 

Seitdem  bekannt  geworden  ist,  dass  künstliche  Düngemittel  ätzend  wirken 
können,  werden  anderweitige  Erkrankungen  damit  in  Verbindung  gebracht  und 
die  Erkrankung  als  Unfallfolge  gestempelt.  So  bezog  ein  an  schwerem  Trachom 
mit  Hornhautpannus  usw.  leidender  Mann  seine  Augenkrankheit  darauf,  dass  ihm 
etwas  Superphosphat  in  die  Augen  geflogen  sein  müsse.  Ahnlich  wird  auch 
Zementstaub  usw.  fälschlich  beschuldigt,  anderweite  Erkrankungen  veranlasst  zu 
haben,  meist  aber  nicht  sofort,   sondern  nachträglich. 

Die  für  das  Auge  gefährlichen  Kalkverbindungen.  Von  den  die 
Augengewebe  schädigenden  Kalkverbindungen  kommen  folgende  in  Betracht. 

1)  Der  gebrannte,  ungelöschte  Kalk:  das  Calciumoxyd,  auch 
Ätzkalk  oder  Kalkerde  genannt. 

2)  Der  gelöschte  Kalk,  das  Calciumhydroxyd  oder  Kalkhydrat. 
Der  gebrannte  Kalk,  das  Calciumoxyd,  verbindet  sich  durch  Wasserzusatz 
—  das  Kalklöschen  —  schnell  unter  Wärmeentwicklung  mit  dem  Wasser 
und  wird  zum  Calciumhydroxyd.  Das  mit  Wasser  zu  einem  dicken  Brei 
vermischte  oder  darin  gelöste  Kalkhydrat  nimmt  aus  der  Luft  Kohlensäure 
auf  und  verwandelt  sich  in  kohlensauren  Kalk.  Das  Löschen  des  gebrannten 
Kalkes  mit  Wasser,  also  die  Verbindung  von  Calciumoxyd  mit  Wasser  zu 
Calciumhydroxyd,  erfolgt  unter  Entwicklung  von  Wasserdampf  und  einer 
erheblichen  Temperatursteigerung.  Die  Erhitzung  geht  beim  Löschen  größerer 
Mengen  bis  zu  100°  C.  und  unter  besonderen  Umständen  erreicht  sie  noch 
höhere  Temperaturen,  z.  B.  wenn  das  Löschen  nicht  frei  erfolgt,  sondern 
in  geschlossenen  Behältern  oder  unter  Bildung  einer  dichten  oberflächlichen 
harten  Kruste  oder  wenn  nicht  reines  Wasser  sondern  verdünnte  Säuren 
usw.  genommen  werden. 

3)  Die  Lösung  des  Kalkhydrats  in  Wasser  bildet  das  Kalkwasser. 
Die  konzentrierte  Lösung  enthält  in  I  Liter  bei  15°  etwa  1,7  g  Calcium- 
hydroxyd; warmes  Wasser  löst  das  Kalkhydrat  schlechter.  Zuckerwasser, 
Glycerin  und  Milch  lösen  das  Kalkhydrat  in  erheblich  höherem  Maße  als 
Wasser,   ohne  dass  das  Kalkhydrat  an  Atzwirkung  einbüßt. 

Der  Kalkbrei  ist  ein  Gemenge  von  gelöschtem  Kalk  in  Substanz  mit 
konzentriertem  Kalkwasser.  Die  Kalkmilch  entsteht  durch  Vermischen  des 
Kalkbreies  mit  Wasser  und  enthält  10—  £\)"„   an  Calciumhydrat. 
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4)  Der  Maurermörtel  (Kalkmörtel,  Luftmörtel)  entsteht  durch  Mischen 
des  Kalkbreis  mit  Sand  und  Wasser.  Für  die  ätzende  Wirkung  kommt 
sein  Gehalt  an  Kalkhydrat  in  Frage,  während  die  Sandpartikelchen  nur 
mechanisch  als  Fremdkörper  wirken  können. 

5)  Die  Zemente  und  hydraulischen  Kalke  (Wassermörtel).  Sie  bestehen 
im  wesentlichen  aus  kieselsaurer  Thonerde  und  Ätzkalk.  Die  Gefährlichkeit 
hängt  im  wesentlichen  vom  Gehalt  an  ungebundenem  Ätzkalk  ab.  Auch  die 
Portlandzemente,  die  ein  festgebundenes  Aluminium-Galcium-Doppelsilikat 
darstellen,  enthalten  noch  freien  oder  nur  locker  gebundenen  Ätzkalk,  so 
dass  sie  Ätzungen  hervorrufen  können  (Andreae  1898,  1899,  Schwenk  1901). 

6)  Der  Wiener  Kalk  oder  Polierkalk  enthält  neben  Bittererde  Ätzkalk. 

7)  Das  Calciumcarbid,  das  bei  der  Acetylengasbereitung  jetzt  viel 
verwendet  wird,  verwandelt  sich  mit  Wasser  sofort  unter  Temperatur- 
erhöhung in  Calciumhydroxyd  und  wirkt  auf  die  feuchte  Augenoberfläche 
geraten  stark  ätzend  wie  Kalkhydrat  (Mock  1899,  Katz  1900). 

8)  Der  Chlorkalk,  der  ein  Gemenge  von  Calciumhydrochlorid  und 
Calciumchlorid  darstellt,  enthält  als  unreines  Handelsprodukt  stets  noch 
wechselnd  Mengen  von  Kalkhydrat  und  Chlor. 

9)  Das  Chlorcalcium  ist  stark  hygroskopisch.  Das  kristallisierte 
Präparat  erzeugt  beim  Auflösen  in  Wasser  starke  Temperaturerniedrigung, 
während  das  Lösen  des  wasserfreien  Chlorcalcium  in  Wasser  zur  schnellen 
und  starken  Temperatursteigerung  führt.  Wie  Lewin  und  Gum.lehy  (1905) 
feststellten,  reagiert  das  gelöste  Chlorcalcium  leicht  sauer  und  verursachte 
bei  Versuchen  mit  20^%'iger  Lösung  keine  nennenswerten  Veränderungen 
an  der  Hornhaut. 

10)  Das  Calciumsuperoxyd  hat  dieselbe  Wirkung  wie  Ätzkalk,  in 
den  es  sich  unter  Sauerstoffabgabe  leicht  verwandelt. 

11)  Der  schwefligsaure  und  der  unterschwefligsaure  Kalk  wirken 
stark  ätzend.  Der  schwefelsaure  Kalk,  der  Gips,  schädigt  in  reinem  Zu- 
stand das  Auge  nicht,  wohl  aber  durch  Zusatz  von  Ätzkalk  als  Gipsmörtel 
oder  Gipsputz. 

12)  Der  salpetersaure  Kalk,  der  Mauersalpeter,  der  sich  aus  dem 
Kalk  feuchter  Wände  durch  Einwirkung  von  Ammoniak  bildet,  ist  in  Wasser 
leicht  löslich  und  wirkt  schädigend  auf  das  Auge. 

13)  Das  primäre  einbasische  Calciumphosphat,  das  in  Wasser  teils 
löslich  ist,  teils  unter  Bildung  von  Phosphorsäure  und  sekundärem  unlös- 
lichem Calciumphosphat  zerfällt,  wirkt  ebenfalls  ätzend,  während  die  unlös- 
lichen Calciumphosphate  in  reinem  Zustande  nicht  ätzen.  Bei  Ätzversuchen 
mit  primärem  Calciumphosphat  an  der  Hornhaut  von  Kaninchen  fand 
Guillery  (1910)  mikroskopisch  nachweisbare,  eigentümliche  mineralische 
körnige  Niederschläge,  die  hauptsächlich  an  der  Grenze  der  Ätzstelle  ge- 
legen waren  und  aus  sekundärem  Calciumphosphat  bestanden. 
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Das  Calciumsuperphosphat,  als  wichtiges  künstliches  Düngemittel 
vielfach  verwandt  und  kurz  Superphosphat  genannt,  wirkt  stark  ätzend, 
teils  durch  seinen  Gehalt  an  Phosphorsäureanhydrid,  teils  durch  seinen 
Gehalt  an  primärem  Calciumphosphat.  (Andreae  1899,  Augstein  1907, 
Guillery  1910). 

14)  Die  Thomasschlacke  (das  Phosphatmehl),  die  bei  der  Entphos- 
phorung  des  Roheisens  nach  dem  Verfahren  von  Thomas  und  Gilchrist 
entsteht,  und  ebenfalls  als  künstliches  Düngemittel  eine  große  Rolle  spielt, 
enthält  in  der  Hauptsache  unlösliches  tertiäres  Calciumphosphat  und  bis 
20''^  freien  Atzkalk.  Während  Algstein  (1907)  das  Thomasmehl  bei  seinen 
Versuchen  an  Tieren  für  unschädlich  hielt,  fand  Guillery  (1910)  bei  seinen 
Versuchen  konstante  Ätzwirkung  an  der  Hornhaut  mit  typischer  Kalktrübung. 

1b)  Die  löslichen  organischen  Kalksalze,  wie  der  milchsaure,  essig- 
saure und  citronensaure  Kalk  wirken  ebenso  wie  der  Zuckerkalk  (Verbin- 
dung von  Kalkerde  bzw.  Kalkhydrat  mit  Rohrzucker)  ätzend,  ebenso  der 
Kaseinkalk  (ein  Gemenge  von  geronnener  Milch  und  Kalkhydrat)  und  der 
Albuminkalk  oder  das  Calciumalbuminat. 

Es  giebt  noch  andere  Substanzen,  die  durch  ihren  Gehalt  an  Atzkalk 
schädigend  wirken  z.  B.  das  »Rasillit«,  ein  Pulver,  das  mit  Wasser  angerührt 
zum  Wegtilgen  der  Barthaare  empfohlen  war.  Cohen  ( I  9  1  0)  beobachtete  eine 
Ätzung  bei  einem  Patienten,   dem  etwas  davon  ins  Auge  gekommen  war. 

Unter  den  bei  den  Kalkverletzungen  des  Auges  vornehmlich  in  Eetracht 
kommenden  Kalksubstanzen  bringt  das  Eindringen  des  ungelöschten  Kalkes 
ins  Auge  die  stärksten  Schädigungen  hervor,  nächstdem  der  gebrannte  Kalk 
als  Kalkbrei,  während  die  Wirkung  der  Lösung  oder  stärkeren  Verdünnung 
des  Kalkhydrats  mit  Wasser  (die  Kalkmilch,  das  Kalkwasseri  entsprechend 
geringer  ist;  ebenso  bringt  der  Mörtel  eine  weniger  starke  Wirkung  hervor 
wegen  der  Vermengung  des  Kalkbreies  mit  Sand  und  Wasser.  Die  unlös- 
lichen Kalkverbindungen  wirken  nur  mechanisch,  nicht  chemisch  schädigend. 

Das  Wesen  der  Wirkung  der  verschiedenen  für  das  Auge 
schädlichen  Kalksorten.  Die  Schädigung  des  Auges  durch  die  in  Be- 
tracht kommenden  Kalkarten  beruht  in  erster  Linie  und  vorwiegend  in 
einer  chemischen  Wirkung,  in  Frage  käme  unter  besonderen  Umständen 
noch  die  mechanische  und  physikalische,  vor  allem  thermische  Wirkung. 
Die  Bedeutung  dieser  einzelnen  Faktoren  bei  den  verschiedenen  Kalksub- 
stanzen ist  verschieden  beurteilt  und  vielfach  diskutiert.  Man  hat  früher 
besonders  zwischen  der  schädlichen  Wirkung  des  ungelöschten  und  des 
gelöschten  Kalkes  einen  Unterschied  gemacht.  Man  hatte  angenommen, 
dass  der  ungelöschte  Kalk  im  Auge  einmal  stark  wasserentziehend  und  so- 
dann und  zwar  in  der  Hauptsache  verbrennend  wirke,  da  er  sich  im  Binde- 
hautsack durch  die  Einwirkung  der  Flüssigkeit,  besonders  der  ThrSnen- 
flüssigkeit,  unter  hohem  Hitzegrad  lösche.    Cuiimann    1889)  /..  B.   setzte  die 
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Wirkung  des  ungelöschten  Kalkes  zu  der  des  gelöschten  Kalkes  in  direkten 
Gegensatz  und  wollte  als  »Kalkverletzung  im  engeren  Sinn«  nur  die  durch 
Kalkhydrat  bezeichnet  wissen. 

Was  die  thermische  Wirkung  anlangt,  so  betonte  Andreas  (1898 
bis  1899)  nachdrücklich,  dass  sie  nicht  die  Rolle  spiele,  die  man  ange- 
nommen hatte,  und  dass  unter  gewöhnlichen  Umständen  beim  Eindringen 
von  ungelöschtem  Kalk  in  den  Bindehautsack  am  Bulbus  keine  wesentliche 
Wärmeentwicklung  stattfinde.  Zahlreiche  Untersuchungen  und  Messungen 
über  die  Hitzewirkung  von  ungelöschtem  Kalk  ergaben,  dass  eine  Temperatur 
von  100°  auf  dem  Bulbus  unmöglich  zustande  käme,  dass  die  Erwärmung 
erst  nach  10 — 15  Minuten  eine  Temperatur  erreichen  kann,  die  höher  ist 
als  die  Blutwärme,  dass  reichlicher  Wasserzusatz  durch  Thränenflüssigkeit  die 
Erwärmung  auf  wenige  Grade  beschränke  und  dass  deshalb  eine  Verbrennung 
durch  den  Lüschungsprozess  am  Auge  unter  gewöhnlichen  Umständen  und 
bei  der  bei  Verletzung  in  Betracht  kommenden  Menge  nicht  stattfinde. 

Auch  Rosenthal  (1902)  hielt  auf  Grund  seiner  thermoelektrischen  Mes- 
sungen die  Temperaturerhöhung  beim  Lüschungsprozess  für  ausgeschlossen. 
Die  Temperatur,  die  nach  v.  Michel  im  normalen  Bindehautsack  ca.  32° 
beträgt,  stieg  bei  Einführung  reinen  Ätzkalkes  an  der  Stelle  der  Applikation 
nicht  über  42°  bei  offenen  und  45°  bei  geschlossenen  Lidern. 

Schmidt-Rimpleu  (1900)  hat  beim  Löschen  kleiner  Mengen  von  unge- 
löschtem Kalk  im  Reagenzglas  mittelst  thermoelektrischer  Messung  erst  nach 
20 — 30  Minuten  eine  Temperaturhöhe  von  70°  gefunden,  die  weiterhin  bis 
100°  stieg.  Er  ist  deshalb  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  beim  Eindringen 
kleiner  Mengen  ungelöschten  Kalkes  keine  nennenswerte  Temperaturerhöhung 
im  Auge  eintrat.  Auf  der  anderen  Seite  betonte  er,  dass  beim  Löschen 
größerer  Mengen  die  Temperatur  viel  höhere  Grade  als  100°  erreichen 
könne,  wenn  der  Wasserdampf  an  der  Oberfläche  nicht  zu  entweichen 
vermag.  Eine  Erhitzung  selbst  bis  200"  kann  bei  größeren  Massen  erfolgen, 
wenn  feuchtes  Oxyd  von  einer  Kruste  von  bereits  gelöschtem  Kalk  um- 
geben ist.  Beim  Bruch  der  Kruste  tritt  alsdann  infolge  der  Dampfbildung 
eine  Explosion  ein,  bei  der  hocherhitzte  Oxydstückchen  fortgeschleudert 
werden,  die  Augen  treffen  und  wirkliche  Verbrennung  bewirken  können. 
Er  teilte  mehrere  derartige  klinische  Fälle  mit.  Er  nahm  an,  dass  unter 
den  von  ihm  beobachteten  5fi  Fällen  9 mal  =16^"  eine  wirkliche  Ver- 
brennung neben  der  Ätzung  vorlag. 

Wenn  auch  einige  der  Kalkpräparate,  wie  vor  allem  der  ungelöschte 
Kalk  stark  hygroskopisch  sind,  so  spielt  doch  die  wasserentziehende 
Wirkung  mit  Austrocknung  der  Gewebe  beim  Zustandekommen  der  Ätz- 
wirkung nur  eine  untergeordnete  Rolle  und  kann  vor  allem  die  bei  Kalk- 
verätzung  charakteristische  starke  Hornhauttrübung  nicht  erklären.  (Andreae 
1899,  Rosenthal  1902,  Lewin  und  Guillery  1905.) 
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Rosexthal  i  1902)  stellte  zur  Prüfung  der  Folgen  der  Wasserentziehung 
Versuche  mit  wasserarmem  Kupfersulfat  an  und  fand  wohl  danach  leichte 
Trübung  der  Hornhaut,  aber  niemals  eine  der  Kalktrübung  analoge  dichte 
Trübung. 

Während  die  unlöslichen  Kalkverbindungen  nur  mechanisch  wirken, 
kann  bei  der  Verletzung  durch  die  ätzend  wirkenden  Kalkpräparate  unter 
Umständen  eine  mechanische  Verletzung  mit  erfolgen,  sei  es  dass 
größere  kompaktere  Massen  das  Auge  heftig  treffen,  sei  es  dass  Fremd- 
körper beigemischt  waren.  So  kann  im  Kalkmörtel  der  Sand,  im  Zement- 
mörtel der  Kies  mechanisch  die  Oberfläche  beschädigen,  Erosionen  des 
Epithels  der  Hornhaut  verursachen,  wodurch  zudem  das  Zustandekommen 
der  chemischen  Wirkung  befördert  wird,  da  Epitheldefekte  das  Diffundieren 
des  Kalkes  erleichtern.  Zuweilen  werden  heftige  Kontusionen  oder  Schnitt- 
wunden durch  Glassplitter  usw.  als  Komplikationen  beobachtet. 

Eine  Kombination  von  mechanischer  und  chemischer  Wirkung  stellen  die 
bereits  S.  1327  erwähnten  Verletzungen  der  Hornhaut  dar,  die  bei  Leuten,  die 
Austernschalen  durch  Zerklopfen  des  Randes  der  Schale  öffnen,  beobachtet 
werden  und  bei  denen  abgesprungene  kleine  Partikelchen  schwere  traumalische 
Keratitis  mit  rascher  Nekrotisierung  und  Geschwürsbildung  verursachen.  Auch 
perforierende  Verletzungen  mit  schwerer  zum  Verlust  des  Auges  führender  Ent- 
zündung sind  dabei  beobachtet  (Mac  Dowell  1879,   Raxdolph  (895). 

Zweifellos  besteht  die  schädliche  Wirkung  des  Kalkes  im  wesentlichen 
in  einer  unmittelbaren  chemischen  Einwirkung  auf  die  Augen- 
gewebe. Nur  die  chemische  Einwirkung  veranlasst  die  charakteristischen 
Befunde,  wie  sie  beim  Menschen  durch  Verletzung  mit  Kalk  festgestellt 
werden  und  die  durch  zahlreiche  Tierversuche  mit  Kalkätzung  bestätigt 
sind.  An  der  Bindehaut  tritt  bei  jeder  stärkeren  Kalkätzung  die  nekro- 
tisierende Wirkung  auf  das  Epithel  und  die  Grundsubstanz  hervor  bis  zur 
vollständigen  flächenhaften  Nekrose  der  Membran  und  selbst  der  darunter 
liegenden  Sklera.  An  der  Hornhaut  entsteht  eine  Nekrose  des  Epithels  mit 
Lockerung  der  Zellen  und  schneller  Abstoßung,  so  wie  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  und  llächenhafte  Nekrose  der  Hornhautgrundsubstanz  und  eine  dichtere 
Trübung  derselben  als  charakteristische  primäre  Kalktrübung  der  Hornhaut. 
Diese  Kalktrübung  wird  um  so  dichter,  je  länger  das  schädliche  Agens 
einwirkt  und  es  kommt  in  den  schwersten  Fällen  schließlich  zu  einer  voll- 
ständigen, undurchsichtigen,  porzellanartigen  Trübung  der  ganzen  Hornhaut 
mit  totaler  Hornhautnekrose. 

Im  Unterschied  zur  Säureätzung,  bei  der  die  primäre  Trübung  bald 
sich  spontan  bis  auf  den  Grenzring  lichtet,  im  Säureüberschuss  sich  wieder 
aufhellt  und  bei  der  die  total  nekrotische  Hornhaut  nur  mäßig  trüb  und 
durchscheinend  bleibt,  wird  die  Trübung  bei  schwerer  Kalkätzung  sofort 
eine    dicht   grauweißliche    und    nimmt   an   Intensität   zu.   je  länger  der  Kalk 


Die  Verletzungen  d.  Auges  durch  Kalk  u.  andere  ätzende  Calciumverbind.       1561 

einwirkt.     Auch   weiterhin    ist   die   Trübung    bleibend,    eine    spontane   Auf- 
hellung erfolgt  nur  in  geringem  Maße. 

Die  Tierversuche  von  Guillery  (1906)  haben  ergeben,  dass  der  Kalk 
jedenfalls  außerordentlich  schnell  in  die  Tiefe  gelangt  und  bis  zur  Descemet- 
schen  Membran  vordringt.  Gewisse  klinische  Beobachtungen  beim  Menschen, 
wie  schnell  einsetzende  Iritis,  Veränderungen  der  vorderen  Kammer,  das 
Auftreten  von  Glaukom  usw.,  sprechen  dafür,  dass  der  Kalk  selbst  ins 
Augeninnere  vordringen  und  Gewebsveränderungen  hervorrufen  kann.  Schon 
de  Gouvea  (1869)  konnte  bei  Tierversuchen  Kalk  im  Kammerwasser  nach- 
weisen. Auch  fand  er  Veränderungen  an  der  Hornhauthinterfläche.  Andreae 
(1899;  beobachtete  bei  seinen  Tieren  nach  Kalkätzung  Hyperämie  der  Cho- 
rioidea  und  Retina,  Glaskörperblutungen,  Glaskörperverflüssigung,  Trübung 
und  Schrumpfung  der  Linse.  Die  Pupille  wurde  stark  kontrahiert,  auch  wenn 
sie  vorher  durch  Atropin  erweitert  war,  blieb  verengt  und  reaktionslos 
und  ließ  sich  durch  Atropin  nicht  erweitern.  Die  experimentellen  Unter- 
suchungen von  Guillery  (1 909)  haben  ergeben,  dass  im  Unterschied  zu 
Ätzungen  mit  konzentrierten  Säuren  die  deletären  Folgen  schwerer  Kalk- 
verätzungen im  Augeninnern  geringer  sind.  Bei  Hornhautätzungen  durch 
Kalk  war  die  Einwirkung  auf  das  Endothel  der  Hornhauthinterfläche  und 
auf  die  Linse  viel  weniger  hochgradig.  So  gelang  es  nicht,  wie  bei  Säure- 
ätzungen totale  Linsentrübungen  zu  erzeugen,  nur  leichte  Veränderungen 
am  Kapselepithel  waren  nachweisbar.  Dagegen  wurde  im  Unterschied  zur 
Säurenätzung  das  Epithel  der  Hornhaut  schneller  zerstört  und  rascher 
abgestoßen. 

An  das  erste  Stadium  der  unmittelbaren  chemischen  Gewebsalteration 
mit  Nekrose  und  primärer  Kalktrübung  schließt  sich  das  zweite  Stadium 
der  Reaktion  mit  reaktiver  Entzündung,  zelliger  Infiltration,  Demarkation 
des  Nekrotischen,  Geschwürsbildung  usw.  an,  Prozesse,  die  an  der  Horn- 
haut zu  dichteren  sekundären  Trübungen  führen,  die  sich  weiterhin  je  nach 
dem  Befund  zum  Teil  zurückbilden  können.  In  schwersten  Fällen  kommt 
es  zu  Perforation  der  Hornhaut  mit  ihren  Folgen,  ähnlich  wie  bei  Säure- 
ätzungen. Das  Stadium  der  Vernarbung  schließt  sich  an  das  zweite  Stadium 
an  und  führt  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut  zu  den  schon  früher  ge- 
nannten Folgezuständen. 

Die  pathologisch-anatomischen  und  mikrochemischen  Verände- 
rungen sind  vielfach  auf  Grund  von  Kalkätzungen  bei  Tieren  untersucht.  Die 
ersten  grundlegenden  histologischen  Untersuchungen  stammen  von  de  Gouvea 
(1869),  der  Ätzungen  der  Bindehaut  und  Hornhaut  bei  Hunden  und  vornehm- 
lich Kaninchen  durch  Einführen  von  ungelöschtem  und  gelöschtem  Kalk  aus- 
geführt hatte.  Die  Befunde  erwiesen  sich  verschieden  je  nach  der  Stärke  und 
dem  Orte  der  Ätzung,  sowie  dem  Stadium,  in  dem  untersucht  wurde.  Nach 
frischer  Atzung  erschien  das  Epithel  der  Hornhaut  zerstört  und  an  seiner  Stelle  ein 
mit    zahlreichen   Kalkteilchen    untermischter  grobkörniger  Detritus.      Wurde   diese 
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Schicht  abgetragen,  so  erschien  die  Hornhaut  glänzend  weiß  und  etwas  ver- 
dünnt. Im  Durchschnitt  war  die  Hornhaut  je  nach  der  Dauer  der  Einwirkung 
mehr  oder  weniger  opak  und  bei  stärkster  Wirkung  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis 
zur  DESCEMET'schen  Membran  im  durchfallenden  Licht  bräunlich  schwärzlich 
und  im  auffallenden  Licht  schneeweiß  getrübt.  Die  Räume,  in  denen  die  Horn- 
hautkörperchen  liegen,  waren  kleiner  und  geschrumpft.  Die  Trübung  war  her- 
vorgerufen durch  eine  staubförmig  verteilte  Substanz  mit  feinster  Körnung.  Bei 
Zusatz  von  Säuren  —  Salz-  und  Essigsäure  —  verschwanden  die  Körnchen 
unter  Gasentwicklung  und  die  Hornhaut  hellte  sich  auf.  Bei  Schwefelsäurezusatz 
verschwand  die  Trübung  ebenfalls  unter  Gasentwicklung  und  es  bildeten  sich 
zahlreiche  nadeiförmige  Kristalle  in  sternförmigen  Haufen  (Gipskristalle).  Das 
I  2 — 2  4  Stunden  nach  der  Atzung  entnommene  Kamnierwasser  enthielt  Fibrin, 
Eiterkörperchen  und  chemisch  nachweisbar  Kalk.  Ein  bis  zwei  Tage  nach  der 
Atzung  untersucht  fand  sich  in  der  Hornhautperipherie  stärkere  zellige  Infil- 
tration, in  späteren  Stadien  auch  an  den  verätzten  Stellen.  Die  Hornhaut- 
körperchen  färbten  sich  sehr  schwach,  hatten  undeutliche  Konturen  und  enthielten 
nur  selten  Kalk. 

War  der  mit  Kalk  vermischte  Epitheldetritus  nicht  entfernt  und  hatte  man 
mehrere  Tage  gewartet,  so  erschien  die  Hornhaut  verdickt,  wie  petrifiziert  und 
dicht  mit  Kalk  durchsetzt.  In  späteren  Stadien  war  diese  verkalkte  Partie  von 
neugebildetem  Gewebe  bedeckt.  Durch  Säurezusatz  entstand  reichliche  Gasent- 
wicklung, die  Massen  bestanden  aus  kohlensaurem  Kalk.  Bei  tiefer  LTceration 
fand  sich  an  der  inneren  Fläche  der  DESCEMET'schen  Membran  eine  Lage  neu- 
gebildeten Gewebes  vom  Aussehen  der  Hornhautgrundsubstanz  und  bedeckt  mit 
einem  Endothelüberzug. 

An  der  Bindehaut  fand  sich  weitgehende  Zerstörung  und  Einlagerung 
von  Kalkmassen  im  Gewebe.  Ebenso  bestanden  an  der  Sklera  bedeutende 
Gewebsveränderungen.  Unmittelbar  nach  der  Ätzung  hatte  die  Sklera  nur  spär- 
liche Mengen  von  Kalk  aufgenommen,  doch  können,  wie  spätere  Befunde  er- 
gaben, offenbar  von  der  entzündeten  Bindehaut  aus  nachträglich  erheblichere 
Mengen  die  Sklera  durchsetzen.  Sodann  fand  sich  mehrfach  bei  schwerer 
Atzung  Kalkinfiltration  der  Sklera  an  der  Insertionsstelle  der  Sehnen  der  Recti 
mit  Sequestrierung,  sowie  mit  Petrilizierung  der  Sehne  und  selbst  in  den  Mus- 
kelbündeln wurden  Kalkpartikelchen  nachgewiesen. 

Das  Granulationsgewebe  an  der  Stelle  der  abgestoßenen  Conjunctival- 
und  Corneapartie  enthielt  am  meisten  Kalk. 

Bei  Untersuchungen  I — *2  Monate  nach  der  Atzung  erschien  die  Cornea 
an  der  Ätzstelle  dicker  und  zwar  fast  immer  nach  der  vorderen  Kammer  zu. 
Das  Epithel  und  besonders  die  Substantia  propria  enthielten  mehr  oder  weniger 
große  Massen  feiner  Kalkpartikelchen.  An  der  Atzstelle  fanden  sich  zahlreiche 
Züge  von  spindelförmigen  Zellen  und  von  Zellen  mit  mehreren  Auslaufern,  die 
Interzellularsubstanz   erschien  dadurch  weniger  deutlich  lamellär,   sondern  alveolär. 

In  der  Narbe  konnten  Nervenfasern  nachgewiesen  werden.  Das  Epithel 
der  Narbe,  das  Narbengewebe  und  die  Hornhautsubstanz  hinter  der  Narbe  ent- 
hielten Kalk.  Selbst  die  Descemet'scIic  Membran  wies  in  einigen  Fallen  kleine 
Kalkkörner  auf. 

Durch  spätere  Untersuchungen,  wie  die  von  Gühmann  1889  .  Andreas  1898, 
1890  wurden  die  Befunde  bestätigt  und  ergänzt.  So  wurde  im  Beginn  der 
Ätzung  Zerstörung  des  Epithels  durch  Auflösung  der  Kittsubstanz,  Schrumpfung, 
Trübung   und   Quellung   der  Epithelzellen   festgestellt.     Das  Parenchym   erschien 
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nicht  nur  getrübt,  sondern  aufgelockert  und  gequollen  und  erst  später  nach 
Ahstoßung  der  nekrotischen  Massen  verdünnt.  Hand  in  Hand  mit  den  Tier- 
\  ersuchen  über  das  Wesen  der  Hornhautkalktrübung  und  über  die  Möglichkeit 
sie  aufzuhellen,  wurde  auch  den  histologischen  Veränderungen  der  Hornhaut 
nach  Kalkätzung  Beachtung  geschenkt  (Rosenthal  1902,  zur  Nedden  1905,  1906, 
1907,   Pagbnstbchbb  1905,  Guillery  1  902,    1906,    1907,   1908,   1909). 

Pagexstecher  (1  905)  fand  die  fihrilläre  Substanz  verändert.  Die  Fibrillen  in 
der  Kalkhornhaut  erschienen  gradlinig  und  nicht  wellig,  sie  schienen  die  Fähigkeit 
sich    zu   retrahieren   verloren    zu    haben    und    im   Zustand    der  Spannung    fixiert. 

Guillery  (l  907)  stellte  Versuche  mit  verschiedenen  F'ärbungen  an,  um  den 
Kalk  im  Gewebe  nachzuweisen:  so  mit  alaunhalligem  Hämatoxylin,  Hämatein, 
Silberfärbung  nach  Kossa,  Purpurin,  Pyrogallol.  Die  Silberfärbung  ergab  die 
besten  Ergebnisse. 

Die  Ansichten  über  das  Wesen  der  Kalktrübung  und  die 
chemischen  Vorgänge  in  der  Hornhaut  bei  Kalkätzungen  gingen 
vielfach  auseinander.  Wenn  ja  auch  unsere  Kenntnisse  wesentliche  Förde- 
rung erfahren  haben,  so  sind  doch  die  Vorgänge  in  mancher  Hinsicht 
noch  nicht  aufgeklärt.  Wir  kennen  noch  zu  wenig  die  Konstitution  der 
Hornhaut  und  haben  keine  genügenden  chemischen  Reaktionen  zum  Nach- 
weis organischer  Kalkverbindungen.  Die  frühere  Anschauung,  dass  die 
Kalktrübung  durch  Einlagerung  von  anorganischen  Kalkverbindungen  ver- 
anlasst sei,  darf  als  widerlegt  angesehen  werden.  Das  wesentliche  ist  jeden- 
falls eine  organische  Kalkverbindung. 

Man  muss  unterscheiden  zwischen  den  chemischen  Veränderungen,  die 
das  Gewebe  selbst  durch  die  Einwirkung  des  Kalkes  erleidet  und  den  ein- 
gedrungenen Massen,  die  das  mehr  oder  weniger  veränderte  Ätzmittel  dar- 
stellen. Was  in  gelöstem  Zustand  eindringt,  erzeugt  eine  organische  Ver- 
bindung mit  dem  Hornhautgewebe,  eine  anorganische  nur  in  unbedeutender 
Menge  entsprechend  dem  geringen  Gehalt  der  Hornhaut  an  anorganischen 
Substanzen.  Der  Gehalt  an  anorganischen  Substanzen  ist  ein  rein  zufälliger 
und  hängt  davon  ab,  wie  viel  von  dem  Ätzmittel  in  die  Oberfläche  ein- 
dringt und  dort  haften  bleibt.  Eine  kurze  Einwirkung  der  Luft  genügt, 
um  bei  frischer  Kalkätzung  Karbonat  zu  bilden  (Guillery  1907).  Strittig 
ist,  ob  der  Kalk  nur  das  Mucoid  angreift,  ob  er  es  löst,  ob  er  es  fällt, 
ferner  ob  das  Kollagen  der  Hornhaut  des  Menschen  vom  Kalk  nicht  an- 
gegriffen wird.  Nach  Morocbowetz  besteht  die  Hornhaut  aus  Kollagen  und 
einem  in  Alkalien  löslichen  Corneamucoid.  Mörner  (1894)  nimmt  an  80^ 
Kollagen  und  20%"  Mucoid.  Echte  Eiweißkörper  kommen  nur  in  Spuren 
vor,  der  Gehalt  an  Salzen  ist  ein  geringer  0,03^. 

Gosselin  (1 855),  der  durch  Eintropfen  von  konzentrierter  Kalkmilch  in  den 
Bindehautsack  bei  Hunden  intensiv  weiße  Trübungen  der  Hornhaut  erzeugt  hatte, 
schloss  auf  Grund  seiner  Untersuchungen,  dass  die  bei  Kalkverletzung  entstehende 
Hornhauttrübung  durch  Infiltration  des  Gewebes  mit  Kalkniolekülen  und  durch 
eine   chemische   Verbindung   mit  dem   Gewebe  erzeugt  wird. 
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de  Goutea  1869  war  auf  Grund  seiner  histologischen  und  mikroskopischen 
Untersuchungen  der  Ansicht,  dass  die  bleibende  Trübung  der  Hornhaut  durch 
Imprägnierung  mit  kohlensaurem   Kalk  veranlasst  sei. 

GChmaxx  18  84)  erklärte  die  Infiltration  der  Hornhautgrundsubstanz  mit  Kalk 
durch  einen  Diffusionsvorgang.  Da  Kalkhydrat  auf  der  Hornhaut  liegt  und 
Chlornatrium,  Natriumphosphat  und  Natriumkarbonat  im  Kammerwasser  vorhan- 
den sind,  entstehen  zwei  Ströme;  die  Alkalisalze  gehen  nach  vorn,  die  Kalk- 
verbindung nach  hinten.  Wo  die  beiden  Ströme  zusammentreffen,  werden  die 
unlöslichen  kohlensauren  und  phosphorsauren  Kalkverbindungen  niedergeschlagen. 
während  das  lösliche  Ghlorcalcium   weitergeht. 

Nach  Axdreae  ((898,  1899),  der  sich  eingehend  mit  den  Kalkverätzungen 
beschäftigt  hatte,  dringt  der  Kalk  in  gelöster  oder  feinverteilter  fester  Form  in 
die  interfibrillären  Zwischenräume  ein,  nicht  durch  Diffusion,  sondern  durch 
chemische  Attraktion  und  erzeugt  im  Gewebe  eine  neue  chemische  Verbindung, 
die  in  der  Hauptsache  aus  einem  in  Wasser  unlöslichen  Calciumalbuminat,  einer 
Verbindung  des  Kalkes  mit  dem  Gewebeeiweiß,  und  nur  zum  kleinen  Teil  aus 
kohlensaurem  Kalk  besteht.  Auch  vom  Limbus  aus  kann  die  Infiltration  er- 
folgen. Nach  seiner  Ansicht  rufen  alle  Kalksalze  denselben  Niederschlag  von 
Calciumalbuminat  hervor,  wenn  auch  Unterschiede  des  Grades  und  der  Schnellig- 
keit je  nach  der  chemischen  Konstitution  und  Form  bestehen. 

Außer  Gosselix  (I  855),  der  auf  die  Möglichkeit  einer  Verbindung  des  Gewebes 
mit  dem  Kalk  hingewiesen  hatte,  hatte  Strohscheix  189  2)  die  Ansicht  geäußert, 
dass  sich  der  gelöschte  Kalk  mit  dem  Zelleneiweiß  chemisch  zu  Calciumalbuminat 
verbinde,  das  in  Wasser  löslich  in  die  Hornhauttiefe  durch  die  Diffusion  eindringt 
und  dort  alsbald  in  unlöslichen  kohlensauren  Kalk  umgewandelt  werde. 

Zu  einer  andern  Auffassung  kam  Rosextbal  (1902).  Da  seine  Analysen  der 
Hornhaut  ergaben,  dass  Kalk  überhaupt  nicht  oder  höchstens  in  qualitativ  kaum 
nachweisbaren  Spuren  von  der  Hornhaut  aufgenommen  wird,  so  verwarf  er  das 
Zustandekommen  von  kalkhaltigen  Niederschlägen  in  der  Hornhaut,  wie  Calcium- 
chlorid.  Calciumphosphat,  Calciumnitrat,  Calciumalbuminat.  Nach  seiner  Ansicht 
kommt  nur  in  Betracht  die  Niederschlagsbildung,  die  durch  Gerinnung  und  dgl. 
infolge  des  Kalkzutritts  entsteht.  Außerdem  ist  der  Kalk  imstande  das  Cornea- 
mucoid  zu  extrahieren.  Schon  Rosas  [i  830)  hatte  Gerinnung  der  Lymphe  durch 
Kalk  angenommen.  Die  chemische  Einwirkung  des  Kalkes  kann  sich  nach 
Rosexthal  nur  äußern:  t.  durch  Extraktion  von  Corneamucoid,  i.  durch  Aus- 
fällen von  Niederschlägen  a)  im  Epithel,  b"  im  Glutin  der  Grundsubstanz,  c)  in 
der  Lymphe.  Die  Ansicht  Rosenthal's  enthält  Widersprüche.  Wenn  nach  der 
Analyse  überhaupt  kein  Kalk  in  der  Hornhaut  vorhanden  ist,  so  ist  nicht  zu 
verstehen,  wie  der  Kalkzutritt  Niederschläge  hervorruft.  Man  müsste  dann  schon 
fermentartige  Fernwirkung  des  Kalkes  annehmen,  wofür  jeder  Anhalt  fehlt. 

Pagenstecher  I  905),  der  Ochsenhornhäute  mit  Calciumhydroxyd  geätzt  hatte, 
fand  Kalk  in  einer  Menge  von  50 #  in  der  Asche  und  widerlegte  damit  Rosen- 
thal's  Behauptung,  dass  Kalk  nicht  in  das  Hornhautgewebe  aufgenommen  wird. 
Er  wies  ferner  nach,  dass  Kalk  in  gebundener  Form  im  Gewebe  vorhanden 
ist,  der  durch  kohlensaures  W'asser  in  Form  von  doppelkohlensaurem  Kalk  in 
Losung  übergeführt  wird.  Da  der  quantitative  Nachweis  von  kohlensaurem  und 
der  qualitative  von  Phosphorsäure  nicht  zu  erbringen  war,  so  erschien  wenig- 
stens für  die  primäre  Kalktrübung  die  Annahme  von  de  Gouvba  und  Gühmann 
widerlegt.  Da  echte  Eiweißkörper  in  der  Bornhaut  fasl  ganz  fehlen,  so  kann 
Andreab's    Annahme    der    Bildung    eines    unlöslichen    Calciumalbuminats    nicht 
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zutreffen.  Es  blieb  nur  übrig  die  Möglichkeit  der  Bindung  mit  den  organischen 
Bestandteilen  der  Hornhaut  in  einer  wasserunlöslichen  Verbindung.  Nach  Pagen- 
stecher handelt  es  sich  bei  der  Entstehung  der  frischen  primären  Kalktrübung 
durch  Verätzung  mit  Kalkhydrat  um  eine  Bindung  von  dem  Kalk  und  dem 
Kollagen  —  Calciumkollagen  — ,  da  das  Corneamucoid  in  der  Calciumlrydrat- 
lösung  löslich  ist.  Die  Lösung  von  Corneamucoid  befördert  das  rasche  Fort- 
schreiten der  Trübung.  Er  hält  eine  allmähliche  sekundäre  Umsetzung  des  Kalkes 
in  Calciumkarbonat  innerhalb  des  Gewebes  für  wahrscheinlich. 

Zur  Neddex  (1903,  (906)  untersuchte  die  -verschiedenen  Substanzen  der 
Hornhaut  auf  ihre  Verwandschaft  zum  Kalk;  reines  Eiweiß  gab  ihm  keine  Trü- 
bung bei  Kalkzusatz,  ebensowenig  das  Kollagen,  das  etwa  80^  der  Hornhaut 
ausmacht.  Das  Mucoid  (etwa  t<)%)  wurde  durch  Kalk  gelöst,  die  dabei  sich 
bildende  Trübung  hellte  sich  auf,  die  Salze  der  Hornhaut  0,03^>)  dagegen  bilden 
Verbindungen,  wozu  noch  Kohlensäureaufnahme  aus  der  Luft  kommt.  Er  kam 
deshalb  zu  der  Annahme,  dass  das  Calciumkarbonat  einen  großen  Teil  der 
frischen  Kalktrübung  ausmacht  und  allein  die  Ursache  der  chemischen  Trübung 
sei.  Später  modifizierte  er  (1907)  seine  Ansicht,  gab  zu,  die  Bedeutung  des 
Mueoids  unterschätzt  und  die  des  Calciumkarbonats  überschätzt  zu  haben.  Er 
stellte  neue  Versuche  mit  Kalkätzung  und  Ätzung  der  Hornhaut  mit  Bleiacetat 
an  und  kam  nunmehr  zu  folgender  Ansicht:  Die  Atzungen  der  Hornhaut  mit 
Kalk  und  Bleiacetat  haben  das  gemeinsam,  dass  in  erster  Linie  die  am  reich- 
lichsten vertretene  organische  Substanz  angegriffen  wird,  während  die  Karbonate 
im  Verhältnis  hierzu  zunächst  eine  untergeordnete  Rolle  spielen  und  erst  in  den 
älteren  Trübungen  reichlicher  vertreten  sind.  Als  organischer  Bestandteil  kommt 
in  Betracht  das  dem  Eiweiß  nahestehende  Mucoid,  das  durch  Calciumhydroxyd, 
Bleiacetat  und  andere  Metallsalze  in  seiner  chemischen  Konstitution  alteriert 
wird.  Dabei  führt  der  Kalk  eine  Lösung  des  Mueoids  herbei,  während  die 
Metallsalze  dasselbe  fällen.  Beide  Prozesse  haben  aber  denselben  Effekt,  dass 
eine  dichte  weiße  Hornhauttrübung  gebildet  wird.  Er  bestreitet  die  Annahme 
von  Pagenstecher,  da  Kollagen  mit  Kalk  keine  chemische  Verwandtschaft 
besitze. 

Giillery  (1902,  1906,  1907,  1908,  1909,  Lewin-Guillery  1905),  der  sich 
wiederholt  mit  dem  Wesen  der  Kalktrübung,  den  Folgen  der  Atzung,  der  Schnel- 
ligkeit und  dem  Umfang  der  Verbreitung  der  Atzmittel  in  der  Hornhaut,  sowie 
den  Mitteln  der  Aufhellung  der  Kalktrübung  experimentell  beschäftigt  hat,  vertrat 
stets  den  Standpunkt,  dass  die  primäre  Kalktrübung  im  wesentlichen  durch  eine 
organische  Kalkverbindung  entstehen  könne.  Seine  Versuche  bestätigten  die 
Annahme,  dass  das  den  Hauptbestandteil  der  Hornhaut  ausmachende  Kollagen 
nicht  in  erkennbarer  Weise  durch  Kalk  alteriert  wird.  Da  echte  Eiweißstoffe 
in  der  Hornhaut  nur  in  Spuren  vorkommen,  so  wurde  er  auf  die  Beziehung 
des  Kalkes  zum  Mucoid  hingewiesen.  Für  die  Annahme,  dass  nur  die  Lösung 
des  Mueoids  die  Trübung  veranlasse,  schien  zu  sprechen,  dass  andere  Mucoid 
lösende  Substanzen,  wie  Ammoniak,  niemals  eine  analoge  Trübung  hervorrufen. 
Erneute  Untersuchungen  führten  zu  dem  Besultat,  dass  Kalkwasser  allerdings 
in  einer  Mueoidlösung  keine  Fällung  hervorruft,  dass  aber  unter  Umständen 
doch  durch  die  Einwirkung  des  Kalkes  auf  Mueoidlösung  eine  Fällung  zustande 
kommt.  Cbergoss  er  Kalkbrei  mit  Mueoidlösung,  so  trat  durch  Erwärmung 
stärkere  wolkige  Trübung  auf,  während  die  Mueoidlösung  allein  auch  beim 
Kochen  sich  nicht  trübt.  Es  handelte  sich  um  eine  zweifellose  Fällung.  Wurde 
statt  Kalkbrei  eine  konzentriertere  Lösung,  z.  B.   eine  konzentrierte  Chlorcalcium- 
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lösung   mit    dem  Mucoid    zusammengebracht,    so    trat   die  Wirkung   sofort  ohne 
Erwärmen  ein,  die  aber  durch  Erwärmen  noch  zunahm. 

Um  die  Rolle,  die  die  Karbonate  bei  der  Kalktrübung  spielen,  aufzuklären, 
stellte  Guillery  (1907)  weitere  Versuche  an  teils  mit  karbonatfreiem  reinem 
Calciumoxyd,  teils  mit  einem  an  der  Luft  gelagerten,  von  einer  Baustelle  be- 
zogenen karbonathaltigen  Material.  Die  Versuche  ergaben,  dass  das  Aussehen 
der  geätzten  Hornhaut  in  beiden  Fällen  gleich  war,  dass  in  beiden  Fällen 
sicher  eine  nicht  karbonathaltige  Kalktrübung  der  Hornhautgrundsubstanz  durch 
eine  organische  Kalkverbindung  des  Hornhautgewebes  entsteht  und  dass  es  in  beiden 
Fällen  bei  Reaktion  mit  Salzsäure  eine  Gasentwicklung  in  der  oberflächlichen 
Schicht  nach  Atzung  mit  karbonathaltigem  Material  in  reichlicherer  Menge  giebt, 
die  von  Karbonaten  herrührt.  Der  Kalkbrei  nimmt  aus  der  Luft  Kohlensäure 
auf  und  bildet  Karbonat,  ebenso  die  oberflächlich  verätzte  Hornhaut.  Der  Gehalt  an 
Karbonaten  rührt  her  von  dem  an  der  Oberfläche  haftenden  Ätzmaterial  und 
der  Umwandlung  des  Atzmittels  in  Karbonat  unter  Einwirkung  der  äußern  Lull. 

Klinischer  Befund,  Verlauf  und  Ausgang  der  Kalkverletzung 
der  Augen.  Bei  schweren  Fällen  ist  die  Lidhaut  manchmal  mit  betroffen. 
Die  Lider  sind  geschwollen,  gerötet,  die  Epidermis  ist  blasig  abgehoben 
oder  hängt  in  Fetzen  herab,  oft  ist  der  intermarginale  Lidrand  nekrotisch 
und  mit  Kalkresten  bedeckt  ebenso  wie  die  Lidhaut.  Ausnahmsweise  ist 
die  Lidhaut  allein  betroffen,  wenn  durch  reflektorischen  Lidschluss  im 
Moment  der  Verletzung  die  Gefahr  von  den  Augen  abgewendet  wurde, 
wie  z.  B.  in  einem  von  Andreae  IS0S1  mitgeteilten  Fall,  bei  dem  ein  Ar- 
beiter mit  dem  Kopf  in  eine  Kalkgrube  fiel  und  bei  dem  die  Bulbi  infolge 
des  reflektorischen  Lidschlusses  intakt  blieben.  In  anderen  Fällen  erscheint 
die  Gesichtshaut  und  die  Schleimhaut  der  Mund-  und  Nasenhöhle  mit  verletzt. 

So  beobachtete  ich  in  einem  von  Zade  (1909)  mitgeteilten  Falle  neben 
schwerer  Verätzung  beider  Augen  und  der  Lider  oberflächliche  Verätzung  der 
unteren  Gesichtshäll'te,  der  Wange,  des  Kinns,  des  Naseneingangs,  der  Lippen, 
und  selbst  am  vorderen  Teil  des  harten  (laumens  fanden  sieh  Atzstellen.  Ebenso 
waren  die  Haare  voll  Zementkalk  und  die  Kopfhaut  oberflächlich  verätzt. 

"Der  Befund  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut  bei  frischen  Kalk- 
verletzungen ist  ganz  verschieden  je  nach  der  Schwere  der  Verätzung,  der 
Art  und  Menge  der  eingedrungenen  schädlichen  Substanz. 

Aligesehen  von  den  allerleichtesten  Fällen,  in  denen  die  Bindehaut  nur 
Rötung  und  Schwellung  und  vorübergehende  traumatische  Conjunctival- 
reizung  bei  freier  Hornhaut  zeigt,  erscheint  die  Bindehaut  bei  leichter 
Atzung  fleckförmig  grau  oder  grauweißlich  verfärbt  und  es  treten  neben 
llöhing  und  Schwellung  kleine  Ekchymosen  hervor.  Die  Hornhaut  kann 
frei  -ein  oder  neben  geringer  Epitheltrübung  und  kleinen  Epitheldefekten 
eine  umschriebene  bauchartige  graue  oder  grauweißliche  Trübung  zeigen. 
Bei  diesen  leichten  Verletzungen,  die  z.  B.  durch  den  ungefährlicheren 
Mörtel  veranlass!  werden,  findet  man  meist  auch  lieste  der  schädlichen 
Substanz   im    Rindehautsacke.    die   zum    Teil    der   Oberfläche   fesler   anhaften-. 
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Bei  schweren  Atzungen  erscheint  die  Bindehaut  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  nekrotisch  verändert  und  umgewandelt  in  eine  grau- 
weiß verfärbte  Membran,  die  sich  nicht  abziehen  lässt  und  dem  verbrannten 
Bezirk  entspricht.  Die  Umgebung  erscheint  aufgelockert,  stark  hyperämisch 
und  mit  kleinen  Blutungen  durchsetzt.  Neben  der  Conjunctiva  bulbi  sind 
entsprechend  die  Übergangsfalte  und  die  Conjunctiva  tarsi  mitbetroffen. 
Bei  besonders  schweren  Verätzungen  ist  der  Conjunctivalsack  flächenhaft 
sowohl  oben  wie  unten  nekrotisch  und  die  Bindehaut  in  eine  speckig 
graue,  graugelbliche  oder  grauweißliche  Membran  umgewandelt.  Die  Nekrose 
kann  sich  in  die  Sklera  hinein  erstrecken.  Bei  den  meisten  schweren 
Verätzungen  findet  man  nach  der  Verletzung  noch  kalkige  Massen  der 
Schleimhaut  aufgelagert.  Diese  Kalkreste  haften  der  Schleimhaut  fest  an, 
liegen  vielfach  zwischen  Falten  der  geschwollenen  Membran  nesterartig 
eingebettet.  Handelt  es  sich  um  Zement  oder  Kalkmörtel,  so  sind  Fremd- 
körper wie  Sand  usw.  der  Masse  beigemengt. 

Bei  den  schweren  Verätzungen  ist  die  Hornhaut  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  mit  verätzt.  Das  Epithel  kann  an  der  Ätzstelle  grau- 
weiß nekrotisch  erscheinen  oder  in  Fetzen  losgelöst  sein  oder  es  besteht 
ein  vollständiger  Epitheldefekt.  Die  Hornhautgrundsubstanz  zeigt  eine 
Trübung,  deren  Ausdehnung  und  Grad  große  Verschiedenheit  aufweist.  Die 
Trübung  erscheint  grauweißlich  und  kann  alle  Abstufungen  bis  zur  vollen 
Undurchsichtigkeit  zeigen.  Je  nach  der  Ausdehnung  ist  die  Trübung  mehr 
tleckfürmig  oder  wolkig,  mehr  oder  weniger  in  die  Tiefe  sich  erstreckend. 
Je  nach  ihrer  Ausdehnung  und  Dichtigkeit  kann  man  noch  die  Iris  durch- 
schimmern sehen  und  etwas  Sehvermögen  feststellen.  Bei  den  schwersten 
Verätzungen  sieht  die  Hornhaut  in  toto  gleichmäßig  grauweiß,  milchig  oder 
selbst  porzellanartig  getrübt  aus  und  erscheint  undurchsichtig.  Gühmann 
(1884)  unterschied  3  Grade  von  Kalktrühung  der  Hornhaut  1.  eine  zarte, 
hauchartige  Opacitas  nebulosa,  -2.  eine  dichtere  dem  Aussehen  des  matten 
Glases  entsprechende  Opacitas  vitrea,  3.  eine  ganz  intensive  weiße  Opacitas 
porcellanica.  Anfangs  ist  die  Beurteilung  nicht  leicht,  in  welcher  Ausdeh- 
nung und  in  welcher  Tiefe  die  Grundsubstanz  nekrotisch  geworden  ist. 
Das  anfänglich  relativ  gute  Aussehen  täuscht  über  die  Schwere  der  Nekrose 
und  der  nachfolgenden  Veränderungen.  Für  Nekrose  spricht,  wenn  die 
Hornhaut  diffus  weiß  getrübt,  unempfindlich,  härter  ohne  Elastizität  ist 
und  das  Auge  ein  starres  totes  Aussehen  darbietet. 

Die  Schmerzen  sind  meist  recht  erheblich,  zumal  wenn  noch  Teile 
der  ätzenden  Substanz  zurückgeblieben  sind.  Die  Lider  sind  krampfhaft 
geschlossen,  beim  Offnen  stürzen  Tränen  hervor  und  es  besteht  starke 
Lichtscheu.  Die  Pupille  ist  anfänglich  oft  stark  verengt  und  auf  Atropin 
nicht  zu  erweitern.  Der  meist  erhebliche  Beizzustand  erschwert  die  erste 
Untersuchung    und    Reinigung    des    Bindehautsackes    außerordentlich.     Der 
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Lidkrampf  begünstigt  das  Angepresstwerden  zurückgebliebener  Massen  an 
die  Augenoberiläche,  sowie  die  Entstehung  von  mechanischem  Epitheldefekt, 
wenn,  wie  beim  Mörtel,  Sand  mit  eingedrungen  war.  Unter  Umständen  ist 
der  Befund  der  frischen  Verletzung  kompliziert  mit  Verletzungen  mecha- 
nischer Art,  sei  es  mit  Kontusionsfolgen,  sei  es  mit  Verwundungen  z.  B. 
durch  Glassplitter. 

Weiterer  Verlauf.  An  die  Verletzung  schließt  sich  bald  die  entzünd- 
liche Beaktion  an,  die  je  nach  der  Schwere  des  Falles  verschieden  hoch- 
gradig ist  und  von  dem  Grad  der  Nekrose  an  Bindehaut  und  Hornhaut 
abhängt.  Das  nekrotische  Gewebe  wird  allmählich  abgestoßen  und  durch 
Narbengewebe  ersetzt. 

Bei  leichteren  oberflächlichen  Anätzungen  folgt  Lidschwellung,  Chemo- 
sis, Lichtscheu  mit  Lidkrampf,  Bötung  und  Schwellung  der  Bindehaut,  so- 
wie Sekretion. 

An  der  Bindehaut  bedecken  sich  die  oberflächlichen  Defekte  mit 
einer  Fibrinmembran,  die  sich  zum  Teil  leicht  abziehen  lässt.  Dann  stößt 
sich  das  nekrotische  Gewebe  ab  und  es  können  dellenartige  Vertiefungen 
z.  B.  an  der  Conjunctiva  tarsi  hervortreten.  Als  große  Seltenheit  erwähnt 
de  Bovis  (1891)  das  Auftreten  einer  Blase  der  Conjunctiva  6  Tage  nach 
einer  umschriebenen  Kalkätzung.  Bei  schweren  Fällen  treten  an  der  Binde- 
haut dichtere  Faserstoffgerinnungen  auf  und  der  Befund  kann  ganz  an  diph- 
theroide  Erkrankung  erinnern. 

Die  weißgraue  Verfärbung  und  Nekrose  kann  sich  auf  die  Sklera  er- 
strecken, die  nach  Abstoßung  der  nekrotischen  Bindehaut  und  nach  Ent- 
fernung der  Membran  marmorweiß  freiliegt,  wie  schon  v.  Graefe  (1855)  in 
einem  Falle  beobachtet  und  beschrieben  hatte.  Sind,  wie  es  bei  den  schweren 
Verätzungen  meist  der  Fall  ist,  beide  Blätter  der  Conjunctiva  verätzt,  so 
kommt  es  zu  schneller  Verklebung  der  gegenüberliegenden  Conjunctival- 
blätter.  War  der  ganze  Conjunctivalsack  in  seinem  oberen  und  unteren 
Abschnitt  betroffen,  so  verkleben  beide  Lider  mit  dem  Bulbus. 

War  die  Verätzung  der  Bindehaut  umschriebener,  so  kann  es  zu  Bil- 
dung von  Granulationsgewebe  an  der  verätzten  Stelle  kommen  mit  Über- 
gang in  Narbengewebe.  Zuweilen  wuchert  das  Granulationsgewebe  an 
einzelnen  Stellen  erheblicher,  so  dass  polypoide  Wucherungen  mit  leicht 
blutender  Oberfläche  auftreten.  Meist  stellt  sich  auch  reichlichere  schleimige 
und  schleimig-eitrige  Sekretion  ein.  Die  polypoiden  Wucherungen  können 
rezidivieren,  wie  ich  selbst  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  oder  ungewöhn- 
liche Größe  annehmen,  wie  in  einem  von  de  Bovis  (1891)  mitgeteilten   Fall. 

An  der  Hornhaut  heilen  die  geringen  bei  leichten  Verätzungen  vor- 
kommenden Veränderungen  meist  bald  aus.  Handelte  es  sich  um  eine 
zarte  hauchige  Trübung  ohne  Epitheldefekt,  so  erfolgt  baldiges  Zurück- 
gehen.    Bestand  ein  Epitheldefekt,  so  deckt  er  sich  mit  Epithel.    War  die 
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oberllächliche  Hornhautschicht  mit  betroffen,  so  können  geringfügige  Infil- 
trationen eintreten.  Doch  heilt  die  Veränderung  bald  aus,  höchstens  mit 
Zurückbleiben  einer  zartesten  Trübung. 

Ab  und  zu  kann  aber  die  Regeneration  des  Epithels  verzögert  oder 
mit  Blasenbildung  oder  selbst  Fädchenbildung  kompliziert  sein.  Die  Blasen 
haben  zuweilen  einen  serösen  oder  serös-blutigen  Inhalt  infolge  einer  Blu- 
tung aus  einem  neugebildeten  Gefäß.  Fälle  von  interkurrierender  Blasen- 
bildung sind  mitgeteilt  von  Dimmer  (1885),  Mayerhausen  (188.1),  Michel  (1890), 
Andreae  (1898,  1899),  Harren  (1902),  ein  Fall  von  Fädchenbildung  von 
May  (1899).  Die  Bläschenbildung  kann  rezidivieren  und  Disjunktion  des 
Epithels  bestehen.  Nach  Abziehen  des  Epithels  und  Entfernung  der  Blasen 
tritt  dann  Heilung  ein. 

War  die  Hornhautobertläche  etwas  stärker  nekrotisiert  und  primär 
dicht  getrübt,  so  kommt  es  zu  etwas  stärkerer  Infiltration,  Abstoßung  des 
Nekrotischen  und  Geschwürsbildung.  Durch  die  Infiltration  nimmt  die  Trü- 
bung der  Hornhaut  zu  als  sekundäre  Trübung.  Es  kommt  allmählich  zu 
Vernarbung  mit  Hinterlassung  von  Trübungen ,  häufig  unter  Heranziehung 
der  Bindehaut  und  Vaskularisation  des  Geschwürsgrundes.  Die  Hornhaut 
kann  sich  im  weiteren  Verlauf  durch  Zurückgehen  der  reaktiven  Infiltration 
und  Abstoßung  der  nekrotischen  Teilchen  merklich  aufhellen.  Wenn  aber 
dichte  primäre  Kalktrübung  entstanden  war,  so  hellt  sie  sich  im  Laufe 
der  Zeit  nur  wenig  auf. 

Bei  den  schwersten  Verätzungen  kann  sich  eine  periphere  Demarkation 
mit  eitriger  Infiltration,  Ulceration,  sekundärer  Iritis  und  Hypopyonbildung 
einstellen,  die  zu  tiefen  Itandgeschwüren,  Abstoßung  der  nekrotischen  Teile 
führt.  In  den  schwersten  Fällen  kommt  es  dann  zur  Perforation  mit  Iris- 
vorfall, Abstoßung  der  Hornhaut,  oft  ohne  dass  die  nekrotische  Hornhaut 
sich  eitrig  infiltriert  hat,  und  deletärem  Ausgang,  sei  es  in  Phthisis  bulbi, 
sei  es  in  Staphylombildung. 

Bei  der  Exenteration  solcher  Augen  zeigt  sich  auch  der  vordere  Teil 
des  Glaskörpers  infiltriert  und  getrübt,  auch  ohne  dass  Infektion  dazu  ge- 
kommen war. 

Es  sind  noch  einige  Komplikationen  zu  erwähnen,  die  darauf  hin- 
deuten, dass  der  Kalk  in  die  Tiefe  dringen  und  Veränderungen  hervorrufen 
kann.  Manchmal  sieht  man  bald  nach  der  Verletzung  starke  Kammerwasser- 
trübung  und  Hypopyon  auftreten.  Die  Pupille  ist  stark  verengt  und  setzt 
der  Atropinwirkung  großen  Widerstand  entgegen.  Die  Iris  ist  zuweilen 
schmutzig  verfärbt  und  es  besteht  deutliche  iritische  Reizung.  Ebenso 
kann  die  Vorderkammer  in  ihrer  Tiefe  verändert,  entweder  abnorm  tief 
oder  seicht  sein.  Eine  eigentümliche  weißliche  Verfärbung  der  Iris  beschrieb 
de  Bovis  (1891),  die  er  auf  eine  Kalkimbibition  oder  -Präzipitation  zu  be- 
ziehen geneigt  war.  Eine  vorübergehende  Protrusio  bulbi  nach  Kalk- 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVlIi.  Kap.  99 
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Verletzung  erwähnte  May  (1899).  Aon  besonderem  Interesse  ist  das  von 
mir  beobachtete  Auftreten  von  Glaukom  in  einem  Falle  nach  schwerer 
Kalkverletzung,  den  ich  durch  Zade(I909)  habe  mitteilen  lassen. 

.Nach  Verätzung  durch  Zementkalk  war  an  dem  schwerer  betroffenen  linken 
Auge  die  Bindehaut  ausgedehnt  nekrotisch  und  die  Hornhaut  porzellanweiß.  In 
den  nächsten  Wochen  kam  es  zu  einer  schnellen  Verklebung  des  Conjunctival- 
sackes  mit  entsprechender  Verödung  und  beginnendem  Entropium.  Die  Horn- 
haut blieb  porzellanartig,  am  Rande  kam  es  zu  demarkierender  Entzündung, 
aber  nicht  zu  Perforation.  2  Monate  nach  der  Verletzung  traten  plötzlich  heftige 
Sehmerzen  und  Lidödem  auf  und  das  Auge  war  steinhart.  Das  Randgeschwür 
war  langsam  größer  geworden,  aber  nicht  perforiert.  1 1  Tage  nach  den  ersten 
schweren  Glaukomerscheinungen  wurde  das  Auge  enukleiert.  Es  bestand  Flächen- 
verklebung  der  Hornhaut  und  Iris  ohne  Perforation,  sowie  Sequestrierung  der 
Sklera  und  ein  Randgeschwür  mit  Eiter  in  der  Vorderkammer.  Das  Glaukom 
■war  die  Folge  der  Verlegung  des  Kammerwinkels,  die  allein  durch  die  Ätzwirkung 
und  die  danach  entstandene  reaktive  Entzündung  veranlasst  war  und  die  schon 
frühzeitig  erfolgt  sein  musste,  bevor  sieh  das  sekundäre  Hvpopvon  einstellte. 

3  weitere  Fälle  von  Drucksteigerung  nach  Kalkverätzung  der  Conjunctiva 
bulbi  und  Hornhaut  hat  Heilbrun  ( {  9  1 1 )  kurz  erwähnt. 

Der  Heilungsverlauf  kann  durch  Infektion  kompliziert  werden,  so 
dass  progressive  UIcerationen  auftreten.  Auch  kann  es  zur  eitrigen  Pan- 
ophthalmie  kommen. 

Ausgang.  Der  Ausgang  von  Kalkverletzungen  richtet  sich  je  nach 
der  Schwere  des  Falles  und  dem  Verlauf.  Bei  leichtesten  Anätzungen  kann 
vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintreten,  bei  andern  leichten  Ätzungen 
bleiben  an  der  Hornhaut  geringe  Trübungen  ohne  nennenswerte  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  und  feine  narbige  Veränderungen  an  der  Binde- 
haut ohne  Verkürzung  zurück.  Diese  leichten  Fälle  heilen  meist  ohne 
klinische  Behandlung  in  kurzer  Zeit  ab.  Bei  den  schwereren  Verätzungen 
dagegen,  die  meist  der  klinischen  Behandlung  bedürfen,  kommt  das  Auge 
oft  erst  nach  vielen  Wochen  oder  Monaten  zur  Ruhe,  und  es  bleiben  dann 
mehr  oder  weniger  schwere  Veränderungen  an  der  Hornhaut  und  narbige 
Schrumpfung  an  der  Bindehaut  zurück.  An  der  Hornhaut  linden  sich  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte,  oft  totale  graue  oder  grauweiße,  meist  gefäß- 
haltige  Narbentrübungen,  manchmal  mit  narbiger  Hinüberziehung  der  Con- 
junctiva entweder  fast  zirkulär  oder  umschrieben,  so  dass  man  die  Auf- 
lagerung als  Pseudopterygium  bezeichnen  kann.  Je  nach  der  Dichtigkeit 
und  Ausdehnung  der  Narbentrübung  ist  das  Sehvermögen  verschieden 
hochgradig  gestört,  event.  ganz  aufgehoben  bis  auf  Lichtempfindung.  Bei 
weniger  dichten  Narben  besteht  oft  stärkere  Blendung  durch  die  Licht- 
zerstreuung. Bei  umschriebenen  Narben  lässt  sich  manchmal  durch  eine 
Iridektomie  etwas  Besserung  erzielen. 

An  der  Bindehaut  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
narbigen    Verkürzungen    und    Schrumpfung   des    Bindehautsackes   und    Ver- 
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wachsungen  der  beiden  Bindehautblatter  entweder  in  Gestalt  einzelner 
strangartiger  Narbenzüge  oder  in  Gestalt  flächenhafter  Verwachsungen.  Die 
verschiedensten  Arten  des  Symblepharons  werden  beobachtet.  Zuweilen 
findet  sich  ein  brückenförmiges  Symblepharon.  Manchmal  ist  das  Lid  breit 
mit  dem  Bulbus  verwachsen  und  das  Symblepharon  erstreckt  sich  bis  weit 
auf  die  Hornhaut  iSymblepharon  corneale).  Durch  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  und  die  sekundären  Veränderungen  am  Lidrand  entstehen 
ferner  häufig  Entropium,  Trichiasis,  Distichiasis,  Veränderungen,  die  zu 
dauernden  oder  zu  rezidivierenden  Reizungen  des  Auges,  besonders  der 
Hornhaut.  Anlass  geben.  Ebenso  sind  die  Thränenpunkte  und  Kanälchen 
Öfters  narbig  verschlossen  oder  verzerrt  und  verlagert.  Bei  ausgedehnten 
Bindehautverwachsungen  ist  zugleich  die  Beweglichkeit  behindert.  Handelt 
es  sich  um  strangartige  Fixation  bei  noch  erhaltenem  Sehvermögen,  so 
kann  Doppeltsehen  auftreten.  In  den  schwersten  Fällen  beobachtet  man 
ein  totales  den  Bulbus  deckendes  Symblepharon  beider  Lider  (Ankyloble- 
pharon).  War  die  Hornhaut  in  großer  Ausdehnung  oder  total  zerstört,  so 
ist  nicht  einmal  die  Form  des  Bulbus  zu  erhalten,  sondern  adhärente  Leukome, 
Staphylome,  Phthisis  bulbi  oder  Anophthalmus  sind  die  Folgen.  Der  Con- 
junctivalsack  ist  in  den  schwersten  Fällen  so  verkleinert  und  verödet,  dass 
das  Tragen  einer  Prothese  unmöglich  ist. 

Als  Nachkrankheiten  sieht  man  chronische  Katarrhe  und  zuweilen 
frische  Reizzustände  und  Ulceration,  teils  durch  spontane  Epithelabhebungen 
und  sequestrierende  Keratitis,  teils  durch  Reizung  infolge  pervers  stehender 
Cilien.  In  andern  Fällen  findet  sich  xerotisches  Aussehen  an  der  narbig  ver- 
änderten Bindehaut  und  Hornhaut.  Infolge  frischer  Narbenkeratitis  kann  es  zu 
Erweichung  des  Leukoms  und  tiefer  Infiltration  kommen.  Einen  Fall  von 
nachträglicher   Panophthalmia   suppurativa    hat    Scuäche  (1889)    mitgeteilt. 

Hin  17  jähriger  Maurer  hatte  infolge  einer  Kalkverletzung  durch  Mörtel 
rechts  eine  kleine  Makula  und  links  ein  totales  Leukom  mit  hochgradigem 
Symblepharon  davongetragen.  Der  Mann  wurde  mit  reizlosem  Auge  entlassen. 
Nach  1  2  Jahr  kam  er  wieder  mit  Panophthalmia  suppurativa  und  staphvloma- 
töser  Cornea.  Schäche  nahm  an,  dass  der  Kalk  allmählich  tiefer  gedrungen 
sei  und  Eiterung  veranlasst  habe.  Versuche  am  Kaninchen  mit  Einfuhren  von 
gelöschtem  und  ungelöschtem  Kalk  unter  die  Bindehaut,  in  die  vordere  Kammer 
und  in  den  Glaskörper  ergaben  nur  adhäsive  Entzündung,  keine  akute  Eiterung. 
Der  Fall  ist  meines  Erachtens  einfach  zu  erklären  durch  eine  frische  mikro- 
bische  Infektion  von  der  staphylomatösen   und   frisch  ulcerierten  Narbe  aus. 

Adhärente  pseudopterygiumartige  Narben  können  ektatisch  werden 
und  zu  Drucksteigerung  führen,  wie  ich  es  in  einem  Falle  beobachtet  habe 
(Dietrich  1904). 

Ein  eigentümliches  flbromatös  gewuchertes  adhärentes  Leukom  (Narben- 
keloid)  mit  offenbar  myxomatöser  Degeneration  hat  Simon  (1892)  beschrieben. 
Auch  bestanden  glashäutige  Auflagerungen  auf  der  Hornhauthinterfläche.    |  -2  Tage 
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nach  Kalkverätzung  fanden  sieh  ein  l/t  der  Hornhaut  einnehmender  Epitheldefekt 
und  zwei  eitrige  Infiltrate.  Das  Geschwür  schritt  fort  trotz  3  maliger  Kauteri- 
sation, einmal  mit  Punktion  und  einmal  mit  Spaltung  und  es  kam  zur  fast 
vollständigen  Zerstörung  der  Cornea.  4  Jahre  später  fand  sich  das  intensiv 
weißgefärbte  dicke  Leukona.  Bindehautnarben  werden  nicht  erwähnt.  Der  Kalk 
hat  meines  Erachtens  beim  Zustandekommen  des  histologischen  Hornhautnarben- 
Befundes  nicht  mitgewirkt,  vielmehr  handelt  es  sich  um  Befunde,  wie  man  sie 
als  Ausgang  von  Ulcus  serpens  mit  Kauterisation  und  Spaltung  findet. 

Die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  nach  Kalkverletzungen  ist 
äußerst  gering  und  besteht  nur  dann ,  wenn  z.  B.  durch  Perforation 
oder  komplizierende  mechanische  Verletzung  die  Möglichkeit  einer  sym- 
pathisierenden Uveitis  am  verletzten  Auge  gegeben  ist. 

Es  sind  einige  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  an  sympathische  Beeinflussung 
gedacht  war,  doch  bestehen  meist  gewisse  Zweifel,  ob  es  sich  um  wirk- 
liche sympathische  Erkrankung  gehandelt  hat. 

Homburg  (1  8  83,  Fall  6 1 1  berichtete  über  linksseitige  Ambhopia  sympatbica 
mit  Besserung  nach  Enukleation  des  verletzten  Auges  bei  einer  Patientin,  der 
1 6  Jahre  zuvor  gelöschter  Kalk  in  beide  Augen  geworfen  war,  wobei  auch  ein 
Holzsplitter  in  das  rechte  Auge  gedrungen  und  alsbald  entfernt  war.  Das  rechte 
Auge  zeigte  Buphthalmus  und  Symblepharon,  das  linke  Sehschwäche  und  irre- 
gulären  Astigmatismus. 

Weber  jum.  (1899,  Pbaum,  S.  83)  beobachtete  bei  einem  52  jährigen  Maurer 
nach  einer  Verletzung  des  linken  Auges  durch  ungelöschten  Kalk  eine  makulare 
Retinaerkrankung,  bei  deren  Entstehung  es  fraglich  schien,  ob  es  sich  um 
sympathische  Entzündung  oder  zufälliges  Zusammentreffen  handelte.  Am  Tage 
der  Verletzung  war  der  Visus  am  nichtverletzten  Auge  =  I .  An  dem  linken 
verätzten  Auge  bestand  porzellanweiße  Hornhauttrübung  und  es  kam  zum  Sym- 
blepharon, doch  war  das  Auge  nach  4  Wochen  völlig  schmerzlos.  Nun  wurde  über 
Herabsetzung  des  Visus  am  rechten  Auge  geklagt,  es  fand  sich  S  =  0,7  und  später 
Herabsetzung  auf  0,4.    In  der  Macula  fand  sich  eine  Retinitis  mit  weißen  Stippchen. 

Schwenk  '  I  9 0 1 )  berichtete  über  Kalkverätzung  der  Bindehaut  mit  Erosio 
corneae.  Nach  8  Tagen  trat  britische  Reizung  auf  und  nach  1 4  Tagen  bestand 
beiderseits  Iritis  mit  Injektion  und  Schmerzen  am  nichtverletzten  Auge.  Nach 
21  .  Monaten  Visus  beiderseits  normal  und  am  nichtverletzten  Auge  Ausgang 
der  Iritis  mit   hinteren   Synechien. 

Ferner  hat  Distler  (I  907)  über  einen  Fall  von  vermutlich  sympathischer 
Ophthalmie  nach  tiefer  Kalkverätzung,  die  einen  sehr  milden  Verlauf  nahm, 
berichtet.  Doch  wurde  der  Fall  bereits  in  der  Diskussion  angezweifelt,  weil  am 
ersten  Auge  keine  Uveitis  nachweisbar  war. 

Zusammenstellungen  über  die  Ausgänge  von  Kalkverätzung 
an  der  Hand  mitgeteilter  Fälle  finden  sich  mehrfach.  Doch  beziehen  sie  sich 
meist  auf  die  schweren  stationär  behandelten  Fälle. 

In  der  Zusammenstellung  von  Dietrich  1904  über  136  von  mir  beobach- 
tete Fälle  fanden  sich  Hl  poliklinisch  behandelte  Fälle  mit  fast  durchweg'* voll- 
ständiger Heilung  und  25  klinisch  beobachtete  mit  meist  schweren  Veränderungen 
und  häufig  üblen  Ausgängen.    Die  verschiedensten  Befunde  finden  sich  dort  erwähnt 

Weiter    sind    zu    nennen    die   Mitteilungen    von   Anorkae  (18991,    von    May 

(1899),     SCHMIDT-RIMPLEH      11100),     SCHWENK   ( i  9  0  I  )     U.A. 
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Pathologisch  anatomische  Befunde  von  menschlichen  Augen  mit 
Kalkverätzung  liegen  nur  spärlich  vor.  Die  Befunde  stimmen  im  wesent- 
lichen mit  den  bei  Tierversuchen  erhobenen  überein.  In  dem  bereits  er- 
wähnten von  mir  beobachteten  und  von  Zade  (1909)  mitgeteilten  Falle  war 
das  Auge  wegen  dazugetretenen  Glaukoms  enukleiert.  Anatomisch  fand 
sich   Nekrose   der   Hornhaut   mit   demarkierender  Entzündung   und  Ulcera- 

Fig.  143. 


S  Sequester  in  der  Sklera,  J  geschrumpfte  und  mit  der  Hornhauthinterfläche  verklebte  Iris,  H  Hypopyon 

zwischen   Linse    und  Cornea ,    C  gewucherte    und    die    Cornea   überlagernde    Conjunctiva,    B  BüwMAN'sche 

Membran,  i  infiltrierte  Hornhautpartie,  m  nekrotische  Hornbautpartie. 


tion,  sekundärer  Iritis,  Hypopyon,  sowie  Sequestrierung  in  der  Sklera.  An 
der  Linse  fand  sich  blasige  Aufquellung  an  den  hintern  Schichten;  Retina 
und  Chorioidea  waren  normal  (vgl.  Fig.  1 43). 

Prognose.  Die  Prognose  hängt  ab  von  der  Schwere  der  Verätzung 
und  Nekrotisierung  an  Bindehaut  und  Hornhaut.  Besonders  ungünstig  sind 
die  Fälle,  in  denen  Bindehaut  und  Hornhaut  stark  betroffen  sind.  Im 
übrigen  ist  für  den  Ausgang  vorwiegend  bestimmend  die  mehr  oder  weniger 
schwere  Beteiligung  der  Hornhaut.  Einen  gewissen  Anhaltspunkt  geben 
die  Dichtigkeit  und  Ausdehnung   der  anfänglichen  Kalktrübung,    Größe  des 
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Epitheldefekts  und  die  Prüfung  der  Sensibilität.  Ist  die  Anästhesie  um- 
schrieben, so  kann  trotzdem  ein  relativ  günstiger  xVusgang  eintreten.  In 
der  Beurteilung  des  Ausganges  empfiehlt  sich  anfangs  eine  gewisse  Zurück- 
haltung. 

In  den  schwersten  Fällen  mit  flächenhafter  Bindehautnekrose  und 
totaler  porzellanartiger  Trübung  der  Cornea  ist  die  Prognose  für  Erhaltung 
von  Sehvermögen  stets  ungünstig. 

Prophylaxe.  Zur  Verhütung  von  Kalkverätzung  im  Bauhandwerk 
kann  die  Belehrung  der  Arbeiter  über  die  Gefahren  des  Kalkes  und  eine 
richtige  Bauaufsicht  manches  nützen,  während  das  Tragen  von  Schutz- 
gläsern  beim  Kalklöschen  wohl  kaum  sich  durchführen  lässt  und  den  Ar- 
beitern nicht  zugemutet  werden  kann.  Das  strenge  Verbot,  dass  Unbefugte, 
vor  allem  Kinder,  Baustellen  betreten,  kann  die  Zahl  der  unglücklichen  Zu- 
fälle bei  Kindern  einschränken,  ebenso  wie  die  Belehrung  und  Aufsicht  beim 
Spielen. 

Behandlung.  Bei  jeder  frischen  Kalkverletzung  kommt  es  zunächst 
darauf  an,  möglichst  schnell  die  eingedrungenen  und  zurückgebliebenen 
schädlichen  Substanzen  zu  entfernen.  So  wie  die  frische  Kalkverletzung 
in  Behandlung  des  Arztes  kommt,  muss  zunächst  dieser  Indikation  genügt 
werden.  Von  größter  Bedeutung  ist  der  Versuch,  etwaige  zurückgebliebene 
Massen  schnell  mechanisch  zu  beseitigen.  Man  muss  die  Lider  umklappen 
und  die  lockeren  Partikelchen  am  besten  mit  einem  feuchen  Wattebausch 
oder  mit  einem  Pinsel  herauswischen,  ohne  aber  durch  die  Manipulation 
das  Epithel  der  Schleimhaut  zu  schädigen.  Oft  haften  die  Massen  so  fest 
auf  der  Schleimhaut  oder  in  Buchten  der  bereits  geschwollenen  Conjunc- 
tiva,  dass  man  nach  Anästhesierung  mit  Kokain  nur  unter  Zuhilfenahme 
von  Instrumenten,  Pinzette,  Nadeln,  kleinen  Löffeln  oder  dergl.  die  fest  an 
der  Hornhaut  oder  Bindehaut  haftenden  Massen  und  alle  Nester  von  Kalk 
und  Sand  gründlich  entfernen  kann.  Nekrotische  und  herabhängende  Epi- 
thelfetzen sind  abzutragen. 

Neben  der  mechanischen  Entfernung  der  gröberen  Kalkmassen  empfiehlt 
sich  sodann  nach  dem  Vorschlag  von  Andreae  (189S,  1899)  als  das  beste, 
sofortige  ergiebige  Ausspülung  des  Bindehautsackes  mit  reinem  kühlem 
Wasser,  am  einfachsten  indem  man  mit  einem  Irrigator  den  Conjunctival- 
sack  ausspült.  Es  ist  das  Verdienst  von  Andreae,  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen, die  Befürchtung,  dass  die  Anwendung  von  Wasser  z.  B.  bei 
Verletzung  durch  ungelöschten  Kalk  schaden  könne,  als  unbegründet  erwiesen 
und  die  Wasserausspülung  als  das  beste  Reinigungsmittel  empfohlen  zu 
haben.  Der  Vorschlag  Andreae's  fand  bald  Anerkennung  und  seine  An- 
gaben über  die  günstige  Wirkung  Bestätigung. 

Schmidt-Rumpler  (1900),  der  die  Angaben  von  Andreae  über  die  Un- 
gefährlichkeit    der    Wasseranwendung    bei    Verätzung    durch    ungelöschten 
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Kalk  bestätigte,  hielt  die  Ausspritzung  des  Conjunctivalsacks  mit  Ül  (Süfi- 
mandelül,  Provenceröl)  der  Wasserausspülung  überlegen  und  empfahl  sie 
in  erster  Linie  und  Wasserausspülung  dann,  wenn  kein  Ül  zur  Hand  ist. 
Das  Ül  hüllt  die  Kalkreste  ein  und  überzieht  das  Gewebe  mit  einer  Ül- 
schicht.  Auf  Grund  von  Vergleichsversuchen  bei  Tieren  gab  er  der  Ül- 
ausspülung  den   Vorzug,    zumal    da    es    schneller   die   Schmerzen   beseitigt. 

Früher  waren  mehrfach  Vorschläge  gemacht,  bei  Kalkverätzung  durch 
chemische  Mittel  die  Wirkung  des  Kalkes  aufzuheben  oder  abzuschwächen.  Schon 
A.  v.  Graefe  (1855)  hatte  die  Anwendung  verdünnter  Essigsäure  in  Betracht 
gezogen.  Gosselin  (I  855)  empfahl  als  bestes  Lösungsmittel  für  Kalk  die  kon- 
zentrierte Zuckerlösung,  da  Zucker  mit  Kalkhydrat  den  löslichen  Zuckerkalk  gäbe. 
2.5prozentige  Salzsäure  und  Essigsäure  als  Lösungsmittel  reizten  die  lebenden 
Gewebe  zu  stark.  Die  Anwendung  der  Zuckerlösung  wurde  später  vielfach 
warm  empfohlen.  Gühmann  (1  884),  der  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  die 
Ursache  der  Kalktrübung  in  der  Einlagerung  von  phosphorsaureni  und  kohlen- 
saurem Kalk  sab,  meinte,  dass  diese  Verbindungen  nicht  durch  Mittel  gelöst 
werden  könnten,  die  an  sich  dem  Gewebe  schaden,  wie  I  %  Salzsäure,  1  % 
Essigsäure,  I  %  Milchsäure,  i  %  Eisenchlorid,  sondern  nur  durch  kohlensäure- 
haltiges Wasser,  wie  das  künstlich  erzeugte  Sodawasser,  das  den  kohlensauren 
Kalk  in  löslichen  doppelkohlensauren  überführt.  Andreae  ( I  898,  1899)  verwarf 
vollkommen  die  Anwendung  der  von  Gosselin  empfohlenen  konzentrierten  Zucker- 
lösung, da  der  in  Wasser  lösliche  Zuckerkalk,  das  Calciumsaccharat,  sowohl  in 
Substanz,  wie  in  Lösung  ein  starkes  Kaustikum  für  das  Auge  darstellt.  Die 
syrupdicke  Lösung  dringt  zudem  schlecht  in  die  trockenen  und  breiigen  Kalkmassen 
ein  und  erzeugt  hohe  Temperaturen.  Ebenso  verwarf  er  durchaus  die  Säuren 
zum  Neutralisieren,  da  sie  einmal  selbst  das  Gewebe  schädigen  und  da  die  er- 
zeugten Kalksalze,  bis  auf  das  schwefelsaure  Salz,  der  Hornhaut  schädlich  sind 
und  da  zudem  alle  Säuren  sich  mit  Ätzkalk  und  Kalkhydrat  rasch  und  beträcht- 
lich erhitzen.  Als  einziges  Mittel  erschien  ihm  reichliches,  reines  und  kühles 
Wasser.  Auch  Rosenthal  (\  902)  empfahl  auf  Grund  seiner  Versuche  als  bestes 
die  Ausspülung  mit  kühlem  Wasser,  da  die  Versuche  mit  i  prozentiger  Essig- 
säure und  verdünnter  Natronlauge  wenig  Wirkung  und  starke  Reizung  er- 
geben hatten. 

Bei  frischen  Kalkverletzungen  empfiehlt  sich,  nachdem  die  gründliche 
mechanische  Reinigung  und  die  Ausspülung  mit  Wasser  vorgenommen  ist, 
als  das  beste  zur  ersten  weiteren  Behandlung  die  Anwendung  von  Fett, 
in  Gestalt  entweder  von  reinem  Ül  (Mandel-,  Oliven-Ül  oder  dergl.)  oder 
von  Salben  mit  niedrigem  Schmelzpunkt.  Um  eine  leicht  desinfizierende 
Wirkung  zu  haben ,  kann  man  Borvaselin  anwenden.  Alle  stark  desinfi- 
zierenden Mittel  sind  anfangs  zu  vermeiden,  da  sie  ihrerseits  bei  den  großen 
Epitheldefekten  das  Gewebe  schädigen  können.  Bei  vorhandener  Horn- 
hautmitverletzung muss  ferner  Atropin  sofort  gegeben  werden.  Dann  wird 
mit  Vorteil  ein  Borsalbenverband  angelegt,  besonders  wenn  auch  die  Lid- 
haut mit  affiziert  war.  Der  Salbenverband  schützt  zudem  vor  Infektion. 
Bei  stärkerer  Reaktion  wirken  kühle  Umschläge  in  der  ersten  Zeit  lindernd, 
bald  empfiehlt  sich  aber  zu  warmen  Umschlägen  überzugehen. 
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Da  bei  der  Art  der  Verletzung  auf  Baustellen  ärztliche  Hilfe  nicht 
sofort  zur  Hand  ist,  so  liegt  die  erste  Hilfeleistung  nicht  in  Händen  von 
Ärzten,  sondern  von  Laien,  meist  von  Mitarbeitern.  Da  die  möglichst 
schnelle  Beseitigung  der  schädlichen,  zurückgebliebenen  Massen  von  größter 
Bedeutung  ist,  so  fragt  sich,  welche  Maßnahmen  man  für  die  erste 
Hilfeleistung  empfehlen  soll.  Die  mechanische  Entfernung  eingedrungener 
Missen  ist  für  Nichtsachverständige  äußerst  schwierig  auszuführen  und 
bietet  die  große  Gefahr  mechanischer  Verletzungen  des  Epithels,  die  doppelt 
gefährlich  sind,  weil  sie  das  Eindringen  des  Kalkes  ins  Gewebe  befördern. 
Für  die  erste  Hilfeleistung  durch  Nichtärzte  kommt  deshalb  allein  die  so- 
fortige reichliche  Ausspülung  mit  kühlem  reinem  Wasser,  das  auf  jeder 
Baustelle  zur  Verfügung  steht,  in  Betracht. 

Hoppe  ( 1  902)  hielt  die  Ausspülung  mit  Wasser  wegen  des  Lidkrampfes  und 
der  Ungeschicklichkeit  der  Nichtsachverständigen  für  nicht  ausfülii'har  und  empfahl 
zur  ersten  Hilfeleistung  Gelatinetuben,  die  mit  einer  zähen  Lanolinsalbe  mit  *.°rj 
Holokainzusatz  gefüllt  sind,  bereitzuhalten  und  daraus  in  das  verletzte  Auge  eine 
reichliche  Salbenmenge  einzuführen.  Die  Salbe  sollte  die  Fremdkörper  einhüllen 
und  das  Holokain  den  Schmerz  und  Krampf  mildern.  Eine  derartige  Tube  solle 
auf  jeder  Baustelle  vorrätig  gehalten  werden.  Erfahrungen,  ob  der  Vorschlag  sich 
praktisch  bewährt  habe,  werden  nicht  mitgeteilt.  Jedenfalls  steht  das  Verfahren 
der  Anwendung  des  Wassers  beträchtlich  nach  und  erseheint  viel  gefährlicher,  da 
die  Ansatzspitze  der  Tube  unter  das  Lid  geschoben  werden  soll  und  da  die 
Kalkmassen  leichter  im  Auge  verbleiben  als  bei  Wasserausspülung.  Auch  Lewin 
und  Güillery  (l  905)  verwarfen  den  Vorschlag  von  Hoppe. 

Wie  bereits  erwähnt,  waren  früher  die  Versuche,  durch  chemische 
Mittel  die  Folgen  der  Kalkverätzung  abzuschwächen  und  die  zurück- 
bleibende Kalktrübung  aufzuhellen,  resultatlos  geblieben. 

Axdreae  (1  899)  verwarf  die  chemischen  Gegenmittel,  vor  allem  die  Säuren  usw., 
wegen  ihrer  Ätzwirkung  und  kam  zu  dem  Schluss,  dass  die  einmal  entstandene 
Kalktrübung  nicht  zu  beseitigen  oder  nur  erheblich  zu  bessern  sei. 

Die  von  Rosenthal  (1 90*2)  angestellten  Versuche  der  Aufhellung  mittelst 
)  prozentiger  Essigsäure  oder  verdünnter  Natronlauge  ergaben  wenig  Wirkung 
und  starke  Reizung. 

Güillery  (1 902)  beschäftigte  sich  mit  dem  Problem  der  Aufhellung  der 
Kalktrübung.  Von  der  Vorstellung  ausgehend,  dass  die  Kalktrübung  auf  einer 
organischen  Kalkverbindung  beruht,  stellte  er  Aufhellungsversuche  mit  Chlor- 
ammonium (Salmiak)  an,  da  er  gefunden  hatte,  dass  sich  Quecksilberalbuminat  in 
Weinsteinsäure  und  Salmiak  löst.  Da  die  Versuche  an  ausgeschnittenen  Tierhorn- 
häuten  und  an  geätzten  Tieraugen  günstig  ausfielen,  behandelte  er  eine  alte,  last 
totale  Kalktrübung  beim  Menschen  durch  tägliche  Augenbäder  mit  steigender  Chlor- 
ammoniumlösung und  Kokain  und  erzielte  wesentliche  Aul  hellung.  Die  gleichzeitige 
Kokaingabe  hatte  den  Zweck,  einmal  das  brennende  Gefühl  bei  Salmiakarrwendung 
zu  mildern  und  sodann  das  Eindringen  der  Flüssigkeit   ins  Gewebe  zu  befördern. 

Auf  Grund  von  weiteren  Versuchen  empfahl  Giii.leby  (1907,  1908,  19U'.i 
als  bestes  Aufhellungsmittel  eine  Chlorammonium  -Weinsäuremischung  am 
kokainisierten  Auge. 
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Er  empfahl  zumal  bei  Kindern  und  ängstlichen  Personen  am  kokaini- 
sierten  Auge  mit  einer  4 — 5%  Lösung  von  Chlorammonium  bei  einem  Wein- 
säurezusatz von  0,02  —  0,1^  zu  beginnen  und  bald  auf  10^  Chlor- 
ammoniumlösung bei  gleichem  Weinsäurezusatz  zu  steigern,  und  zwar  in 
Gestalt  von  mehrmals  am  Tage  -ausgeführten  Augenbädern  von  je  !/2  b's 
1  Stunde  Dauer.  Die  Bäder  sind  nach  einiger  Zeit  zu  unterbrechen  und 
Kokain  einzuträufeln.  Eine  Mischung  von  10^  Chlorammonium  und  Acidum 
tartaricum  0, 1  %  übt  auf  das  normale  menschliche  Auge  bei  Bädern  bis  zu 
1    Stunde   Dauer  keinen  schädigenden  Einfluss  aus. 

Giillerv  ( 1  90 S)  suchte  die  Wirkung  der  Lösungsmittel  auf  die  Aufhellung 
der  Hornhaut  zu  unterstützen  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  der  Anaesthetica, 
da  mit  der  von  anderer  Seite  (Würdixger  1886,  Reichmuth  1906  u.  A.)  fest- 
gestellten Epithelschädigung  durch  die  Anaesthetica  in  Verbindung  steht,  dass 
sie  das  Eindringen  von  löslichen  Substanzen  aus  dem  Bindehautsack  in  und  durch 
die  Hornhaut  beschleunigen.  Er  untersuchte  die  verschiedenen  Anaesthetica  und 
fand,  dass  die  Reihenfolge  in  der  Wirksamkeit  auf  die  Diffusionsbeschleunigung 
der  von  Reichmuth  festgestellten  Stärke  der  Epithelschädigung  entspricht.  Holokain, 
Alvpin  und  Eukain  sind  dem  an  vierter  Stelle  stehenden  Kokain  überlegen, 
während  Tropokokain,  Novokain  und  Stovain  schwächer  als  Kokain  wirken. 

Zur  Nedden  (1905,  1906)  sah  auf  Grund  seiner  Anschauung  über  das 
Wesen  der  Kalktrübung  die  Aufgabe  darin,  zur  Aufhellung  der  Kalktrübung 
auf  chemischem  Wege  ein  Mittel  zu  finden,  das  das  Calcium  aus  den  Mukoid- 
verbindungen  extrahiert  und  die  Fähigkeit  besitzt,  das  Karbonat  aufzulösen. 
Er  empfahl  Ammoniumsalze,  vor  allem  die  möglichst  frühzeitige  Anwendung 
des  neutralisierten  Ammoniumtartrat,  und  berichtete  über  mehrere  Fälle 
.  von  Kalkverätzung  beim  Menschen,  in  denen  es  mit  gutem  Erfolg  angewandt 
war.  Da  das  käufliche  neutrale  Ammoniumtartrat  gewöhnlich  leicht  sauer 
ist,  erschien  als  bestes  Neutralisation  durch  einige  Tropfen  Liqu.  ammonii 
caustici.  Kokain  soll  anfangs  wegen  des  Brennens  vor  den  Bädern  an- 
gewandt werden,  später  aber  nicht  mehr.  Empfohlen  wurden  3  mal  täglich 
Augenwannenbäder  von  >/2 — 3/4  Stunde,  wobei  aber  alle  5  Minuten  das  Bad 
unterbrochen  wird. 

Fortunati  (1907)  wandte  Pikrinsäure  bei  Kalkverätzungen  an  und  sah 
günstige  Wirkung.  Empfohlen  wurde  mehrmaliges  Einstreichen  von  2  pro- 
zentiger  Salbe.  Durch  Versuche  an  Kaninchen  wurde  eine  Anregung  zur 
Wucherung  der  Epithelzellen  und  der  Hornhautkörperchen  festgestellt,  ebenso 
zur  Gefäßentwicklung.  Das  zerfallene  Gewebe  wird  schnell  durch  lebens- 
fähiges ersetzt.  Die  Säure  hellte  die  Trübung  auf.  Die  Pikrinsäure  leistete 
gute  Dienste  nicht  nur  bei  Kalkverätzung,  sondern  auch  bei  anderen 
Atzungen. 

Es  liegt  eine  Reihe  von  Mitteilungen  vor,  in  denen  die  Aufhellungsversuche 
günstige  Wirkung  hatten.  Möglichst  frühzeitige  und  lang  fortgesetzte  Anwendung 
der  Bäder  erschien  erforderlich. 
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Scheffels  (1907)  sah  nach  schwerer  Kalkverätzung  mit  Symblepharon  bei 
Augenbädern  mit  1 0  prozentigem  Ammonium  tartaricum  und  bei  häufigem  Ein- 
streichen einer  Salbe  von  1 5  %  Ammoniumchlorid  mit  I  %  Kokain  schon  nach 
i  Tagen  Aufhellung  und  nach  i  Monaten  beträchtliche  Besserung  des  Visus, 
S==  l/10.  Weiter  berichteten  über  günstige  Wirkung  mit  Ammonium  tartaricum 
Harren  '1908)   und  Claüsen  (1 908). 

Ich  selbst  habe  1 0  prozentiges  neutralisiertes  Ammoniumtartrat  mehrfach 
bei  frischen  Kalkvorätzungen  angewandt  mit  wechselndem  Erfolg.  Neben  günstiger 
Beeinflussung  hatte  ich  in  einem  Fall  die  Überzeugung,  dass  es  ungünstig  wirkte, 
die  Sehschärfe  sank  unter  Zunahme  der  Trübung  von  Fingerzählen  in  4  m  bis 
auf  Erkennen  von   Handbewegung. 

Bekämpfung  der  Folgezustände.  Treten  während  der  Heilungs- 
zeit stärkere  Verklebungen  in  Erscheinung,  so  wird  man,  falls  die  Wund- 
fläche an  beiden  Lidern  groß  ist  und  bis  in  die  Übergangsfalte  reicht,  die 
narbige  Schrumpfung  und  Verwachsung  nicht  verhindern  können.  Alle 
brüsken  Eingriffe,  wie  Auseinanderreißen  der  Wundflächen,  Einlegen  von 
Gazetampons  oder  Fremdkörpern  sind  zwecklos  und  unter  Umständen 
schädlich.  Bei  umschriebenen  Wundflächen  können  abnorme,  nicht  not- 
wendig bedingte  Verwachsungen  und  Verklebungen  von  Falten ,  sowie 
brückenfürmige  Verwachsungen  durch  wiederholtes  vorsichtiges  Trennen 
wohl  verhindert  werden.  Ebenso  verhütet  das  regelmäßige  Einstreichen 
einer  dicken  Salbenschicht  die  Verklebung.  Im  übrigen  hat  die  weitere 
Behandlung  ähnlich  zu  erfolgen,  wie  bei  flächenhaften  Verbrennungen  der 
Bindebaut. 

Pfalz  (1908,  1909)  empfahl  die  frühzeitige  Transplantation  von  Epi- 
dermis nach  Tbiersch  auf  die  Innenfläche  der  Conjunctiva  tarsi. 

Je  nach  Schwere  der  Hornhautaffektion  hat  die  weitere  Behandlung  zu 
erfolgen.  Neben  Atropin  kommt  die  Anwendung  von  Salben  in  Betracht. 
Auch  wird  die  Behandlung  mit  chemischen  Aufhellungsmitteln  meist  in  der 
Form  der  Augenwannenbäder  oder  in  Salbenform  fortgesetzt,  falls  die  Wir- 
kung Erfolg  verspricht.  In  den  schwersten  Fällen  mit  Abstoßung  der  Horn- 
haut, Übergang  der  Entzündung  auf  die  Tiefe  oder  bei  Auftreten  von  Glau- 
kom usw.  kann  die  Enukleation  oder  Exenteration  nötig  werden.  Bei 
leichteren  Störungen  des  Wund  Verlaufes  an  der  Hornhaut,  wie  Blasen- 
bildung usw.,  ist  Abziehen  des  gelockerten  Epithels  und  eventuell  Abpinselung 
des  Grundes  mit  Aqua  chlori  notwendig. 

Falls  Komplikationen  mit  Infektion  vorliegen,  sind  die  entsprechenden 
Maßnahmen  zu  ergreifen,  wie  sie  bei  infektiösen  Geschwüren  in  Betracht 
kommen. 

Besteht  im  späteren  Stadium  sezernierende  Bindehautentzündung,  so 
sind  milde  Adstringentien  indiziert,  handelt  es  sich  im  späteren  Stadium 
nur  um  chronische  Hyperämie  oder  um  Gefäße  in  Narben,  so  sind  \d- 
striögentien  zu  vermeiden. 
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Nach  Abheilung  der  Atzung  kommen  verschiedenste  operative  Maß- 
nahmen in  Betracht,  um  die  Folgezustände  zu  bessern.  In  einzelnen  Fällen 
von  partiellen  Hornhauttrübungen  kann  durch  Iridektomie  eine  Besserung  des 
Sehvermögens  erzielt  werden.  Ebenso  wird  die  Iridektomie  notwendig  bei 
drohendem  Partialstaphylom  oder  Drucksteigerung.  Nur  in  seltenen  Fällen 
und  unter  besonderen  Umständen  wird  man  die  .Abrasio  z.  B.  bei  seque- 
strierender Keratitis  oder  einzelnen  dichten  oberflächlichen  Einlagerungen 
oder  Trepanation  in  Betracht  ziehen.  Ebenso  kann  bei  ganz  alten  Trübungen 
die  Tätowage  in  Frage  kommen,  obwohl  die  Kalktrübungen,  zumal  die  mit 
Gefäßen  durchsetzten  Narben,  den  Farbstoff  nicht  recht  aufnehmen. 

Operative  Eingriffe  der  mannigfachsten  Art  werden  notwendig,  um  die 
Veränderungen  der  Lidstellung  und  der  Cilien,  sowie  das  Symblepharon  zu 
bessern  oder  zu  beseitigen.  Vielfach  kann  durch  Entropium-  und  Trichiasis- 
operation,  elektrolytische  Zerstörung  pervers  stehender  Cilien  usw.  wesent- 
lich genützt  werden. 

Bei  Symblepharon  kommen  je  nach  Lage  des  Falles  die  verschiedensten 
Operationen  in  Betracht,  ähnlich  wie  bei  dem  Symblepharon  nach  Ver- 
brennung (vgl.  §  524). 

Fälle  von  Symblepharon  nach  Kalkverätzung,  bei  denen  die  verschiedensten 
operativen  Maßnahmen  versucht  sind,  sind  u.a.  mitgeteilt  von  Pufahl  (l  875), 
Abadie  (1889),  Fromm  (I  89t),  Franke  (1  893),  Topolansky  (1903)  und  Sous(I908). 
In  der  Arbeit  von  Dieterich  (1 904),  der  über  die  von  mir  beobachteten  Fälle 
berichtete,  finden  sich  ebenfalls  die  verschiedensten  operativen  Maßnahmen,  die 
die  Kalkverätzungen  im  späteren  Stadium  nötig  machen,   erwähnt. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  zahlreiche  andere  chemisch  wirksame, 
das  Eiweiß  fällende  Substanzen  (vornehmlich  lösliche  Verbindungen  aus  der 
Reihe  der  Metalle  und  Metalloide,  sowie  Alkohol,  Kreosot,  Aldehyde  etc.). 

§  218.  Atzungen  am  Auge  werden  durch  eine  große  Reihe  anderer 
chemischer  Körper,  die  ausgesprochene  Affinität  zum  Eiweiß  besitzen  und 
es  fällen,  hervorgerufen.  In  Betracht  kommen  in  erster  Linie  zahlreiche 
lösliche  Verbindungen  der  Metalle  und  Metalloide,  sowie  eine  Anzahl  anderer 
Körper,  wie  Alkohol,  Aldehyde,  Kreosot. 

Die  Substanzen  wirken  deshalb  in  stärkerer  Konzentration  nekroti- 
sierend auf  die  Bindehaut  und  Hornhaut,  in  schwächeren  Konzentrationen 
wirken  sie  oberflächlich  vornehmlich  auf  das  Epithel  und  rufen  starke 
Hyperämie  und  Schwellung  der  Bindehaut  hervor,  in  schwächster  Konzen- 
tration greifen  sie  die  intakte  Hornhaut  gar  nicht  an,  während  sie  nur 
hyperämisierend  auf  die  Bindehaut  einwirken. 

Unter  diesen  Substanzen  finden  sich  viele,  die  bei  richtiger  Anwendung 
und  in  entsprechender  Konzentration  wertvolle  und  alltäglich  gebrauchte 
Medikamente  bilden.  Abgesehen  von  der  therapeutischen  Anwendung  ge- 
langen die  Substanzen  vielfach  durch  Unvorsichtigkeit,  Verwechselung,  üble 
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Zufalle,  oft  bei  der  Berufsarbeit,  seltener  zu  Zwecken  der  Selbstschädigun"- 
in  das  Auge  und  äußern  ihre  ätzende  Wirkung. 

Ätzung  durch  Silberverbindungen.  Unter  den  zur  Augenätzung 
führenden  Silberverbindungen  ist  an  erster  Stelle  das  Argentum 
nitricum,  der  Höllenstein,  zu  nennen. 

Bei  therapeutischen  Maßnahmen  kann  das  Argentum  nitricum  leicht 
eine  ungewollte  Atzung  der  Bindehaut  mit  umschriebener  Nekrose  hervor- 
rufen, besonders  bei  Anwendung  des  Stiftes,  sei  es  dass  zu  stark  geätzt 
wird,  sei  es  dass  ein  Stückchen  abbricht  (Cooper  1859).  Seitdem  man 
mehr  die  1 — J>  %  igen  Lösungen  anwendet,  werden  die  Nekrosen  weniger 
häutig  beobachtet.  Bei  den  therapeutischen  Touchierungen  mit  den  üb- 
lichen Lösungen  kann  die  Wirkung  auf  die  kranke  Schleimhaut  individuell 
verschieden  sein  (Hoor  1896).  Bei  zu  energischer  Ätzung  oder  zu  starker 
Lösung  kann  Bindehautnekrose  mit  Ausgang  in  narbige  Verwachsung  und 
Trübung  der  Hornhaut  selbst  mit  Nekrose  auftreten. 

Bei  der  prophylaktischen  Einträuflung  der  i%  igen  Höllensteinlösung 
in  die  Augen  Neugeborener  (beim  CRBDE'schen  Verfahren)  werden  vorüber- 
gehende Beizungen  wohl  beobachtet,  aber  bei  richtiger  Anwendung  fast 
nie  schwere  Ätzungen,  wenn  nicht  Verwechselungen  mit  zu  starken  Lösungen 
vorliegen,  wie  in  dem  Fall  Both(1903)  durch  eine  lOprozentige  Lösung. 
Ich  verweise  auf  die  ausführliche  Darstellung  des  CRBDE'schen  Verfahrens, 
seiner  Gefahren  und  der  vorgeschlagenen  Ersatzmaßnahmen  von  Saemisch  in 
der  2.  Aufl.   dieses  Handb.   1.  Abt.,  Bd.  V,  S.  243 ff. 

Gelangt  durch  Verletzung  reines  Argentum  nitricum  in  größeren  Mengen 
in  den  Bindehautsack,  so  können  die  schwersten  Ätzungen  der  Bindehaut 
und  Hornhaut  mit  Nekrose  und  Hornhauttrübung,  sowie  mit  Ausgang  in 
Erblindung  und  Symblepharon  auftreten. 

Homburg  (1883,  Fall  6  3)  berichtete  aus  der  HiRscHBERo'schen  Klinik  über 
einen  derartigen  Fall.  Einem  Chemiker,  der  Arg.  nitricum  fusum  schmelzen 
wollte,  spritzte  durch  Umfallen  des  Tiegels  Argent.  nitric.  ins  Gesicht  und  in 
beide  Augen.  Die  Hornhäute  waren  rauchig  getrübt,  epithellos,  mattglänzend, 
rigide  und  anästhetisch,  die  Bindehaut  und  Sklera  weiss  und  nekrotisch,  links 
stärker  als  rechts.  Nach  Abstoßung  der  nekrotischen  Schicht  der  Sklera  und 
Hornhaut  heilte  die  Atzung  nach  91, 2  Monaten  ohne  Bulbusperforation  aus  mit 
linksseitigem  totalem  Leukom  und  Symblepharon  und  rechtsseitigem  partiellem 
Leukoni  neben  Entropium,  Symblepharon  und  Trichiasis,  ein  Zustand,  der  mehr- 
fache Operationen  erforderte.  Schließlich  wurde  rechts  mit  stenopäischein  Spalt 
wieder  feiner  Druck  gelesen,  während  das  andre  Auge  erblindet  war. 

Über  Selbstätzung  der  Hornhaut  zur  Erzeugung  von  Hornhauttrübungen  behufs 
Entziehung  von  der  Militärdienstpflicht  berichteten  Tai.ko  ( 1  8  81),  v.  Hippel  (18ÜI  . 

Fälle  von  Atzungen  sind  noch  mitgeteilt  von  de  Bovis  (1 891),  Baldingeh 
(1892),  Jacovides  (19  HR 

Eine  nicht  selten  beobachtete  weitere  Schädlichkeit  des  Auges  bei  zu 
lange  fortgesetzten  Einträuflungen  von  schwachen  Hnllensteinlösungen  bildet 
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die  Braun -Schwarzfärbung  der  Bindehaut  und  selbst  der  Hornhaut,  die 
Argyrose.  Die  Silberverbindung  gelangt  vom  Bindehautsack  durch  Dif- 
fusion in  das  Gewebe  und  durch  Reduktion  bildet  sich  ein  Niederschlag 
des  Silbers  im  Gewebe  in  Gestalt  von  feinsten  schwarzen  Körnchen.  Ich 
verweise  auf  die  Arbeiten  von  Junge  1859,  K.nies  1880.  Hoppe  1899,  Sae- 
misch,  dieses  Handb.,   2.  Aufl.,  Bd.  V,  S.  63. 

Experimentelle  Untersuchungen  mit  Argentum  nitricum.  Von  den  mannig- 
fachen Atzungsversuchen  mit  Argent.  nitric.  an  der  Hornhaut  zur  Untersuchung 
von   Proliferationsvorgängen   sehe  ich   ab. 

Heckel  (1874)  stellte  bei  Tieren  Versuche  mit  Höllensteinätzung  an  Horn- 
hautsubstanzverlust und  Geschwüren  an  und  fand,  dass  das  reduzierte  Silber  in 
den  Interstitien  der  Zellen  deponiert  wird.  Gegen  Silberniederschläge  war  bei 
Tieren   ein  Augenwasser  von   unterschwefelsaurem  Natron   von  Erfolg. 

ZurNedden  ,1906)  untersuchte  die  chemische  Affinität  von  Arg.  nitric.  zu  den  in 
der  Cornea  vorkommenden  Bestandteilen  und  kam  zu  der  Ansicht,  dass  die  durch  Ein- 
wirkung von  Arg.  nitric.  auf  Hornhautdefekte  entstehenden  grauweißlichen  primären 
Trübungen  im  wesentlichen  Silbermucoid  neben  Spuren  von  Silberalbuniinat, 
Silberchlorid  und  -karbonat  enthalten.  Durch  chemisch  wirksame  Strahlen  des 
Lichtes  wird  das  Silber  als  schwarze  Substanz  in  allerfeinster  Verteilung  ausgelällt. 

Aufhellungsversuche  ergaben  ihm,  dass  sowohl  für  die  frischen,  als 
auch  für  die  älteren  schwarzgrauen  Silberlrübungen  der  Cornea  das  Natrium- 
thiosulfat  am  geeignetsten  ist.  Guillery  (1  907,  Lewin  und  Guiu.ery  1905)  hielt 
auf  Grund  seiner  Versuche  eine  Mischung  von  Chlorammonium  und  Acidum 
tartaricum  für  das   beste   Aufhellungsmittel. 

Maruuez  1909)  beobachtete  beim  Menschen  nach  Touchieren  von  granu- 
löser Bindehautentzündung  mit  5prozentiger  Argent.  nitric. -Lösung  ohne  Koch- 
salznachspülung beiderseits  dichte  Trübungen  der  Hornhaut.  Augenbäder  (3  mal 
täglich  )  0  Minuten  lang)  mit  unlerschwefligsaurem  Natron  nach  Kokainisierung 
und  leichter  Epithelabschabung  erzielten  Aufhellung  bis  auf  das  Zurückbleiben 
einer  zarten  hauchigen  Trübung. 

Die  zum  Ersatz  des  Argent.  nitric.  empfohlenen  und  zum  Teil  neu  her- 
gestellten Silberpräparate,  wie  das  Silberacetat,  das  Argentamin  (Athylendiamin- 
silberphosphat),  das  Protargol  (eine  chemische  Verbindung  des  Silbers  mit  einem 
Proteinstoff),  Itrol  (zitronensaures  Silber),  Aktol  (milchsaures  Silber),  Argonin 
Silber-Kaseinverbindungi,  Ichthargan  (eine  organische,  mit  der  Ichthyolsulfosäure 
gewonnene  Silberverbindung),  das  Argin  (eine  Silber-Protalbinverbindung),  das 
Sophol  'Verbindung  des  Silbers  mit  Eormaldehydnucleinsäure)  usw.,  besitzen  eine 
geringere  Affinität  zum  Eiweiß  und  wirken  deshalb  auf  das  Gewebe  weniger 
atzend  und  nekrotisierend.  Zumal  die  Silbereiweißverbindungen  geben  weder 
mit  eiweißhaltiger,   noch  mit  kochsalzhaltiger  Flüssigkeit  Niederschläge. 

Manche  der  neuen  Silberverbindungen  besilzen  aber  in  starker  Konzentration 
sicher  kaustische  Wirkung  und   ebenso  tritt  bei  ihnen  Argyrose  auf. 

Für  das  Protargol  fand  z.  B.  Wicherkiewicz  (1900'  kaustische  Wirkung  in 
starker  Konzentration,   ebenso   Darier  (1  898). 

Eaton  ((901)  sah  bei  gemeinsamer  Anwendung  von  Methylenblau  und  Prot- 
argol in  einem  Falle  von  Hornhautgeschwür  Epithelabstoßung  und  Niederschläge 
in  der  Hornhaut.  Auf  die  Argyrose  nach  Protargolgebrauch  wiesen  Pergens 
(1900)  und  andere  hin,  ebenso  Kubli  II  906  auf  die  Argyrosis  nach  den  neuen 
Silberpräparaten   Protargol,   Sophol  usw. 
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Atzung  durch  Kupferverbindungen.  Unter  den  zu  Augenätzungen 
anlaßgebenden  Kupferverbindungen  ist  in  erster  Linie  das  Cuprum  sulphu- 
ricum  (Kupfersulfat,  Kupfervitriol)  zu  nennen,  das  als  Blaustift  bei  der 
Trachombehandlung  weitgehendste  Anwendung  als  Ätzmittel  findet.  Durch 
unvorsichtige  Atzung  können  an  der  Bindehaut  Nekrose  mit  Narbenbildung 
und  an  der  Hornhaut  Trübung  und  selbst  Nekrose  auftreten.  Bricht  der 
Stift  ab  und  bleibt  ein  Stück  im  Bindehautsack  liegen,  so  kann  schwere 
Verätzung  des  Auges  mit  Ausgang  in  totale  Hornhauttrübung  und  Symble- 
pharon eintreten.  Wird  konzentrierte  Kupfervitriollüsung  in  verbreche- 
rischer Absicht  in  das  Gesicht  geschleudert,  so  können  die  Augen  Verätzung 
erfahren.  In  Weinbergen  können  Verletzungen  beim  Bespritzen  der  Heben 
durch  Kupfervitriollösung  entstehen.  Ich  selbst  behandelte  einen  derartigen 
Fall  mit  leichter  Ätzung. 

Zirm(I909)  berichtete  über  Verätzung  durch  Kupferstift.  Der  Fall  halte 
noch  forensische  Bedeutung,  weil  der  Arzt  dem  Patienten  den  Blaustift  zur  Selbst- 
behandlung  gegeben  hatte.  Nachdem  der  Patient  8  Monate  lang  sich  touchiert 
hatte,  brach  eines  Abends  ein  Stück  ab  und  führte  zu  schwerer  Verätzung  mit 
Ausgang  in   totale  Hornhauttrübung  und  partielles   Symblepharon. 

Stephenson  ( I  903)  fand  bei  zahlreichen  Fällen  bei  fortgesetzter  Behandlung 
des  Trachoms  durch  Kupferstift  eine  grünliche  und  rötlich-bräunliche  Verfärbung 
an  der  Hornhaut.  An  abgeschabten  Partikelchen  ließ  sich  Kupfergehalt  nach- 
weisen. 

Nach  Lewin  und  Guillerv  (l  905)  besteht  die  erste  Veränderung,  die  das 
Kupfersulfat  erzeugt,  in  der  Bildung  von  Kupferalbuminat.  Durch  immer  neues 
Aufbringen  der  Salzlösung  entsteht  schließlich  durch  Reduktion  Kupferoxydul, 
möglicherweise  Spuren  von  Chlorkupfer. 

Zur  Neduex  1906)  fand  Affinität  des  Kupfers  zum  Mucoid,  dagegen  nicht 
zum  Kollagen  der  Cornea.  Nach  ihm  besteht  die  frische  Hornhauttrübung  vor- 
nehmlich aus  Kupfermucoid,  während  Kupferalbuminat  und  Kupferkarbonat  nur 
in  geringen  Mengen  darin  vorkommen.  Eine  nachträgliche  Umwandlung  in  das 
Karbonat  ist  möglich.  Das  Kupfermucoid  und  -alhuminat  sehen  grau-weiß  aus, 
während  das  Karbonat  dunkelgrüne  Färbung  besitzt. 

Zur  Nedden  (190  6)  hält  nach  seinen  Aufhellungsversuchen  das  Ammonium- 
acetat  und  das  Ammoniumtartrat  für  die  beiden  einzigen  Salze,  die  Kupfer- 
mucoid und  -albuminat,  sowie  das  Kupferkarbonat  leicht  auflösen. 

Lewin  und  Ouu.i.KKY  1905)  beobachteten  Aufhellung  der  mit  dem  Cuprum 
sulfuricum-Stil't   erzeugten   Hornhauttrübung    durch    2  0prozentige  Salmiaklösung. 

Guillery  (I  90~)  führte  Hornhautätzung  beim  Tiere  aus  mit  dem  Kupfer- 
stift auch  nach  Abschabung  des  Epithels.  Zum  rheinischen  Nachweis  des  Kupfers 
erwies  sich  die  Reaktion  mit  Ferrocyankalium  als  bestes.  Lösungsmittel  sind 
nach  ihm  neben  dem  Chlorammonium  und  Ammonium  tartaricum  noch  das 
Ammonium  aceticum  und  Tartarus  natronatus. 

Das  Cupriacetal  Grünspan)  bewirkt  bei  Arbeitern,  die  damit  gewerblich  zu 
tun  haben,  durch  Einwirkung  des  Staubes  Reizungen  der  Schleimhäute. 

Ätzung  durch  (Juecksilberverbindunge n.  In  erster  Linie  ist  zu 
nennen  das  Quecksilberchlorid,  das  Sublimat,  das  als  Desinfektionsmittel 
in  der  Augenheilkunde  größte  Verbreitung  gefunden  hat.     Das  Sublimat  in 
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Lösung  fallt  das  Eiweiß  und  kann  nekrotisierend  wirken.  Gelangt  das 
Sublimat  in  stärkerer  Konzentration  oder  gar  in  Substanz  ins  Auge,  so  be- 
wirkt es  eine  mit  lebhaftem  Schmerz  einhergehende  starke  Ätzung  an 
Bindehaut  und  Hornhaut,  die  selbst  zu  Zerstörung  des  Auges  mit  Symble- 
pharon führen  kann.  Auch  wurden  dabei  Zeichen  von  Allgemeinvergiftung 
des  Körpers,  wie  blutiger  Stuhl  usw.,  beobachtet  (Földessy  1 880,  Cassi- 
matis  1906). 

Ein  besonders  schwerer  Fall  von  Sublimatätzung  beider  Augen  wurde  in 
der  Heidelberger  Augenklinik  beobachtet.  Ein  Arzt  hatte  für  ein  an  phlyktänu- 
lärer  Entzündung  leidendes  Kind  Hydrarg.  bichlorat.  statt  Hydrarg.  chlorat.  (Calo- 
mel)  verschrieben,  und  das  reine  Sublimat  in  Substanz  wurde  daraufhin  vom 
Apotheker  abgegeben.  Dem  Kinde  wurde  das  Sublimatpulver  in  beide  Augen 
eingestäubt  und  es  kam  zur  vollständigen  Zerstörung  beider  Augen. 

In  einem  von  Föloessy  (1889)  mitgeteilten  Falle  war  einem  9jährigen  Kinde 
von  einem  Arzt  Sublimat  statt  Calomel  in  das  linke  Auge  eingestäubt,  doch  ge- 
langte wegen  Ungeberdigkeit  nicht  viel  hinein.  Die  Atzung  verlief  günstig.  In 
dem  von  CUssimatis  (1  9U6)  beobachteten  Falle  wollte  sich  ein  an  phlyktänulärer 
Entzündung  leidender  Apotheker  von  einem  Arzt  Calomel  einstäuben  lassen  und 
verwechselte  die  Gläser.  Die  Atzung  führte  zu  einem  Leukoma  totale.  Auch 
war  während  des  Verlaufes  ein  schwer  zu  bekämpfender  Status  glaucomatosus 
in  Erscheinung  getreten. 

Günstiger  verlief  ein  von  Jaeger  (1854)  mitgeteilter  Fall  bei  einem  jungen 
Manne,  dem  Sublimatpulver  durch  Platzen  einer  Düte  ins  rechte  Auge  gekommen 
war  und  der  schließlich  nur  eine  oberflächliche  Hornhauttrübung  ohne  Symble- 
pharon  davontrug. 

Talko(1884)  beobachtete  eine  Atzung  nach  Calomeleinstäubung.  Das  Calo- 
mel enthielt,  wie   sich  nachweisen  ließ,   Sublimat. 

Bei  der  therapeutischen  Anwendung  des  Sublimats  können  zuweilen 
schädliche  Folgen  beobachtet  werden.  Bekanntlich  kommt  eine  Idiosynkrasie 
vor,  so  dass  schon  schwache  Lösungen  unangenehme  Reizzustände  am  Auge 
und  weitgehende  Entzündung  der  äußeren  Haut  hervorrufen.  Ich  selbst 
beobachtete  mehrere  ausgesprochene  Fälle,  darunter  einen,  bei  dem  nach 
Einstreichen  einer  Sublimatsalbe  1  :  5000  langdauerndes  schweres  Ekzem 
fast  am  ganzen  Körper  auftrat.  Die  Idiosynkrasie  besteht  auch  gegen 
andre  Quecksilbersalze,  z.B.  weißes  Quecksilberpräzipitat  (Peters  1890). 

Bei  subconjunctivalen  Injektionen  mit  Sublimat  beobachtet  man  zeitweise 
umschriebene  Nekrose  der  Bindehaut  mit  fester  Verwachsung.  Gelangt  die 
Sublimatlösung  beim  Ausspülen  des  Thränensackes  durch  einen  falschen  Weg 
oder  Riss  der  Schleimhaut  unter  die  äußere  Haut,  so  können  starke  Ent- 
zündungen selbst  mit  Nekrose  der  Haut  veranlasst  werden. 

Bei  intraokularer  Anwendung,  vor  allem  Ausspülen  der  vorderen 
Kammer,  genügen  schon  schwache  Lösungen,  um  Nekrose  des  Endothels 
und  der  Hornhaut  mit  nachfolgender  Trübung  und  Leukocyteneinwanderung 
hervorzurufen.  Ich  selbst  habe  bei  Ausspülung  der  vorderen  Kammer  mit 
Sublimatlösung  '/s  Pro  Mille  wegen  beginnender  eitriger  Iritis  infolge  eines 
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Fremdkörpers  in  der  Vorderkammer  stärkere  parenchymatöse  Trübung  der 
Hornhaut  beobachtet,  die  sich  wieder  aufhellte  und  die  ich  deshalb  auf 
Endothelschädigung  mit  nachfolgendem  Eintritt  des  Kammerwassers  bezog. 
Ich  verweise  ferner  auf  die  Mitteilungen  von  Eversbusch  (1890),  Pmoux 
(1903)  u.  a. 

Zur  Nedden  (I  906)  beschäftigte  sich  mit  der  Art  der  Einwirkung  des  Subli- 
mats auf  die  Bestandteile  der  Hornhaut.  Das  Sublimat  trübt  die  Hornhaut 
am  toten  Tier.  Die  Trübung  besteht  nach  ihm  hauptsächlich  aus  Quecksilber- 
mukoid,  sowie  in  geringer  Menge  aus  Quecksilberalbuminat ,  während  die  Ver- 
bindung mit  den  Hornhautsalzen  keine  Rolle  spielt.  Das  Kollagen  der  Hornhaut 
trübt  sich  nicht  mit  Sublimatlösung.  An  der  Hornhaut  ■  des  lebenden  Tieres 
konnte  er  keine  dichte,  sondern  nur  eine  zarte  Trübung  hervorrufen.  Der  Koch- 
salzgehalt der  Hornhaut  verhindert  das  Zustandekommen  von  Quecksilbermukoid 
und  -albuminat,   die   sich   in   Chlornatriumlösung  auflösen. 

Nach  üuili.ehy  (1  907)  erzeugte  5  prozentige  Sublimatlösung  am  enukleierten 
Auge  schnelle  Hornhauttrübung,  am  lebenden  Auge  nicht.  Dagegen  erzeugte 
Sublimatbrei  auch  am  lebenden  Auge  starke  Hornhauttrübung. 

Atzung  durch  Quecksilberchlorür  (Calomel).  Nach  therapeu- 
tischen Calomeleinstäubungen  in  den  Bindehautsack  sind  vielfach  Atzungen 
beobachtet,  die  an  der  Bindehaut  zu  starkem  Reizzustande,  Entzündung, 
aber  auch  zu  umschriebener  Nekrose  und  Schorfbildung  mit  Ausgang  in 
Narbenbildung,  sowie  selbst  an  der  Hornhaut  zu  feinen  Veränderungen  führten. 
Auf  die  Atzungen  durch  Calomel  bei  gleichzeitigem  innerlichem  Gebrauch 
von  Jodkalium  kommen  wir  später  zu  sprechen. 

Die  Ursache  dieser  Ätzungen  bei  alleiniger  Calomelanwendung  kann 
verschieden  sein.  Entweder  kann  das  Präparat  infolge  der  Darstellung 
unrein  sein  und  Salzsäure  oder  Sublimat  enthalten  oder  das  Präparat  hat 
sich  durch  zu  langes  Stehen  zersetzt  und  Beimengungen  von  Sublimat  er- 
halten. Und  schließlich  kommt  in  Betracht,  dass  das  Calomel  im  Binde- 
hautsack bei  Kochsalzgehalt  der  Gewebsflüssigkeit  und  der  Thränenflüssigkeit 
und  bei  Körperwärme  allmählich  gelöst  wird,  so  dass  die  löslichen  Ver- 
bindungen in  statu  nascendi  ätzend  wirken,  wobei  die  verschiedene  indi- 
viduelle Disposition  der  Gewebe  eine  Rolle  spielt. 

Die  Wirkung  der  Calomeleinstäubung  ist  ja  keine  mechanische,  son- 
dern eine  chemische  (Schlaefke  1 879). 

Hotz  (1882)  sah  nach  einmaliger  reichlicher  Calomeleinstäubung  bei  einem 
Patienten  eine  sichelförmige  Nekrose  der  Conjunctiva  bulbi.  Das  Calomel  ent- 
hielt freie  Salzsäure  infolge  ungenügender  Waschung.  Der  Gehalt  an  Salz- 
säure konnte  direkt  ätzend  wirken  und  inusste  außerdem  die  Iberführung  des 
Calomels  in  Sublimat  bei  der  Körpertemperatur  und  dem  Chlornatriumgehalt  be- 
fördern.  Talko  (1883,  188  1)  beobachtete  bei  einer  Reihe  von  Soldaten  uai-h 
einmaliger  Applikation  von  Calomel  Verätzung  der  Bindehaut  mit  Nekrose  und 
Narbenbildung.  Die  chemische  Untersuchung  des  Präparats  erwies  die  Gegen- 
wart   von   Sublimat    im   Calomel.      Weitere   Mitteilungen   von   Caloinelatzung  ohne 
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gleichzeitige   Jodanwendung  liegen   u.  a.    vor  von   Goldscheider  (l  883),   Dehenne 
(1885),  de  Bovis  (1891),   Mitsiyasu  Isouye  ( I  90  I). 

Mahzütto  (1900  beobachtete  eine  gürtelförmige  Hornhauttrübung  bei  einem 
ö 0jährigen  Arzt,  der  sich  jahrelang  täglich  Calomel  eingestäubt  hatte. 

Dass  Calomel  bei  gleichzeitigem  innerlichem  Gebrauch  von 
.Jodkalium  ätzend  wirkt,  ist  schon  lange  bekannt  (Fricke  1837).  Die  Tat- 
sache wurde  mehrmals  erwähnt,  aber  wenig  beachtet.  Erst  die  in  der 
LERER'schen  Klinik  verfasste  Arbeit  von  Schläfke  (1879)  hat  die  Frage  ein- 
gehend behandelt  und  durch  experimentelle  Untersuchungen  aufgeklärt. 

Jodkalium  innerlieh  genommen  findet  sehr  schnelle  Verbreitung  im 
Organismus,  tritt  schon  nach  kurzer  Zeit  in  den  verschiedensten  Se-  und 
Exkreten,  so  in  der  Thränenllüssigkeit  bereits  nach  wenigen  Minuten,  auf  und 
ist  darin  selbst  bis  20  Stunden  nach  dem  Aussetzen  des  Jodgebrauchs  nach- 
weisbar. Wird  bei  Anwesenheit  von  Jodkalium  Calomel  in  den  Bindehaut- 
sack eingestreut,  so  entsteht  Quecksilberjodür  und  Quecksilberjodid,  die  bei 
Gegenwart  von  Kochsalz  oder  Jodkalium  löslich  werden  und  kaustisch  wirken. 

Die  Atzung  betrifft  vornehmlich  die  Bindehaut  und  führt  zu  starkem 
Reizzusland,  Entzündung,  selbst  zu  Nekrose,  auch  kann  die  Hornhaut  leiden. 
Sie  entsteht  auch  nach  Darreichung  anderer  Jodpräparate  und  kann  durch 
andere  Quecksilbersalze  bei  gleichzeitigem  Jodgebrauch  eintreten.  Schließlich 
fand  Meurer  (1890)  Ätzwirkung  bei  äußerlicher  Anwendung  von  Jodkalium- 
salbe. 

Die  erste  Beobachtung  von  Ätzung  durch  Calomel  bei  gleichzeitigem  Jod- 
gebrauch  hat  Fricke  (1837)  gemacht  und  die  Schädigung  auf  Jod  bezogen.  Er 
stellte  Versuche  bei  gesunden  Menschen  an  und  fand  seine  Vermutung  bestätigt. 
Frickes  Beobachtung  fand  nach  der  Zusammenstellung  von  Schläfke  (1879)  noch 
Bestätigung  von  Fritschi,  Andreas,  Böse,  Benneqdin,  Lagarde,  Bellini.  Weitere 
Mitteilungen  über  Calomelätzung  bei  Jodgebrauch  liegen  vor  von  Dolgenkow(1  885), 
da  Foxseca  (l  88  4)  nach  Ammoniumjodid,  Carpexter  (I  893),  Friedexwald  und 
Crawfurd  (1893),  Mitsivasc  L\oi'ye(1  901),  Woskressexski(1  899)  nach  Jodnatrium- 
gebrauch, Roques  (I  898),  Uhthoff  (dieses  Handb. ,  2.  Aufl. ,  Kap.  XXII,  Teil  II, 
S.  109),   Greeff  (1906). 

Mecrer  (1890)  beobachtete  bei  einem  Patienten,  der  nur  äußerlich  Jod- 
kaliumsalbe wegen  Hodenentzündung  einrieb,  jedesmal  Conjunctivalätzung,  wenn 
gleichzeitig  weiße   Queeksilberpräzipilatsalbe   ins  Auge   eingestrichen  war. 

Auch  andere  Quecksilberpräparate  können  ätzend,  nekrotisierend 
oder  entzündungerregend  wirken.  Hierher  gehört  z.  B.  das  Hydrarg. 
oxycyanatum,  dessen  eiweißfällende  Eigenschaft  viel  geringer  als  die  des 
Sublimats  ist,  das  aber  nach  zur  Nedhex  (1906)  ebenfalls  eine  Mucoidverbin- 
dung  eingeht.  Nach  einer  Thränensackausspülung  mit  Hydrarg.  oxycyanatum, 
die  ein  Arzt  ausgeführt  hatte  und  wobei  offenbar  ein  falscher  Weg  ent- 
standen war,  sah  ich  bei  der  Patientin  eine  enorme  Schwellung  der  ganzen 
Gesichtshälfte,  besonders  der  Lider.  Es  trat  Nekrose  der  Haut  des  unteren 
Lides    auf,    die   mit    geringem    Ektropium    ausheilte.      Eversbusch   (1903) 
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beobachtete  nach  längerer  Anwendung  von  Quecksilbercyanid  bei  Behandlung 
eines  Hornhautgeschwüres  rötliche  punktförmige  Niederschläge,  die  sich  me- 
chanisch entfernen  ließen. 

Quecksilberbijodid  in  Salbenform  eingestrichen  verursachte  in  einem 
Fall  heftige  Entzündung  und  Ulceration  der  Conjunctiva.  Ebenso  wurde 
nach  Vorderkammerausspülung  mit  Quecksilberbijodid  I  :  25000  Keratitis 
beobachtet  (Lewin  und  Guillerv  1905). 

Durch  rotes  Quecksilberoxyd  beobachtete  Carro>'  du  Vii.lards  eine  Zer- 
störung der  Hornhaut  undMACKE.NziE(l  830)  eine  Atzung  mit  günstigem  Ausgang. 

Auf  die  entzündungerregende  und  nekrotisierende  Wirkung  verschiedener 
schwerlöslicher  Quecksilberverbindungen  (Quecksilberjodid  und  gelbes  Queck- 
silberpräzipitat)  bei  Injektion  in  die  vordere  Kammer,  in  die  Hornhaut  und 
in  den  Glaskörper  wies  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  Leber  (1891)  hin. 

Atzung  durch  Blei  Verbindungen.  Ätzungen  am  Auge  können  ver- 
anlasst werden  durch  das  basisch  essigsaure  Blei,  sei  es,  dass  das  Plumb. 
acetic.  in  Lösung,  sei  es,  dass  der  Liquor  Plumb.  acetic.  oder  das  offizinelle 
Aqua  Plumb.,  Bleiwasser,  zu  therapeutischen  Zwecken  verordnet  war.  Durch 
Verwechselungen  mit  adstringierenden  Augentropfen  ist  wiederholt  Bleiessig 
(Liq.  Plumb.  acetici)  von  Patienten  in  den  Bindehautsack  eingetropft.  Es 
wird  dadurch,  wie  ich  beobachten  konnte,  eine  schmerzhafte  oberflächliche 
Anätzung  der  Bindehaut  hervorgerufen,  die  nach  einigen  Tagen  meist  voll- 
ständig verschwindet.  Schon  seit  langer  Zeit  bekannt  und  vielfach  be- 
obachtet sind  die  Niederschläge  von  Blei  in  der  Hornhaut,  wenn  die  ge- 
nannten Bleipräparate  bei  Hornhautgeschwüren  oder  Hornhautepitheldefekten 
angewandt  werden. 

Nach  Heckel  (1874)  hat  Mackenzie  zuerst  auf  die  Gefahren  der  blei- 
haltigen Augenwasser  bei  Hornhautaffektionen  hingewiesen.  Die  Inkrusta- 
tionen bilden  weißgelbliche,  milchfarbene  und  oft  deutlich  kreidige  Streifen 
und  Flecken,  die  langdauernden  Reiz  unterhallen  können  und  sich  manchmal 
durch  sequestrierende  Entzündung  abstoßen,  in  anderen  Fällen  schließlich 
von  Epithel  überdeckt  einheilen  und  bei  centralem  Silz  das  Sehvermögen 
stören.  Die  Abrasio  ist  vielfach  empfohlen  und  ausgeführt.  Die  Inkrusta- 
tionen bestehen  aus  Bleicarbonat  und  anfangs  auch  aus  organischen  Blei- 
verbindungen, vornehmlich  mit  dein  Mucoid  und  dem  in  geringer  Menge 
vorkommenden  Eiweiß  der  Hornhaut. 

Dass  trotz  der  bekannten  Gefahren  der  Anwendung  von  Bleipräparaten  bei 
Epilheldefekten  der  Hornhaut  doch  noch  Inkrustationen  durch  ihre  Verordnung 
beobachtet  weiden,  zeigt  ■/..  B.  eine  Mitteilung  von  Andreas  (1899).  Ich  selbst 
habe  Inkrustationen  mehrfach  gesehen. 

Bellonard  (1882)  berichtete  über  Conjunctivalreizung  und  Bleiinkrustationen 
der  Hornhaut  bei  zwei  Arbeitern,  die  in  der  Fabrik  mil  essigsaurem  Blei  zu 
tun  hatten. 
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Ich  verweise  noch  auf  die  Mitteilungen  von  Mathewson  (l  874),  Kramsztvk 
(1881),  San-tos  Ferxaxdez  (1906)  und  Schiele  (1  904). 

Experimentelle  Untersuchung  über  Atzung  durch  Bleiacetat. 
IIeckel  (I  87  4)  tropfte  nach  künstlich  erzeugten  Substanzverlusten  und  Geschwüren 
Losung  von  Bleiessig  bei  Tieren  ein  und  beobachtete  stärkere  Trübung,  wenn 
dazu  gewöhnliches  Wasser  statt  destilliertem  Wasser  benutzt  war.  Therapeutisch 
empfahl  er  bei  Bleiniederschlägen  die  Anwendung  essigsaurer  Salze ,  des  Natr. 
acetic.   l-$%. 

Zur  Neddex  (1906,  1907)  benutzte  zu  seinen  Versuchen  das  Plumbum  aceti- 
cum und  nitricum.  Nach  seinen  Ergebnissen  entsteht  die  frische  Bleitrübung 
hauptsächlich  durch  Fällung  des  Mucoids,  während  das  Carbonat  eine  unter- 
geordnete Bolle  spielt.  Die  organische  Bleimukoidverbindung  verwandelt  sich 
aber  bald,  unter  Mitwirkung  der  Kohlensäure  der  Luft,  in  Bleiearbonat,  so  dass 
in  älteren  Bleitrübungen  vornehmlich  Bleiearbonat  zu  finden  ist.  Das  Kollagen 
der  Hornhaut  wird  durch  Bleilösung  nicht  getrübt.  Spuren  von  Bleialbuminat, 
Bleichlorid  und  Bleiphosphat  kommen  bei  frischer  Atzung  mit  in  Frage. 

Aufhellungsversuche  ergaben,  dass  das  Ammoniumtarlrat  am  brauchbarsten 
zur  Aufhellung  der  Bleitrübung  erscheint.  Die  Aufhellung  von  Bleiearbonat  er- 
folgt nur  in  beschränkter  Quantität,  wie  zwei  Versuche  beim  Menschen,  Blei- 
inkrustationen  durch  Ammoniunitartrat  zu  beseitigen,   bestätigten   (1907). 

Zun  Nehmen  fand  das  von  Guillerv  empfohlene  Ammoniumchlorid  für  das 
lebende  Auge  nicht  wirksam,  ebensowenig  das  von  Schiele  (1 90  4)  empfohlene 
Kaliumjodid. 

Guillery  (l  906,  1907)  ätzte  Kaninchenhornhaut  mit  Bleiacetat  und  unter- 
suchte nach  verschiedener  Zeit.  Durch  mikrochemische  Reaktion  auf  Blei 
(Schwefelammonium ,  Chromsäure)  wurde  erwiesen ,  dass  sich  das  Ätzmittel  mit 
großer  Schnelligkeit  in  der  Hornhaut  verbreitet  und  ohne  Epithelzerstörung  bis 
zur  Hornhauthinterfläche  durchdringt.  Das  intakte  Epithel  hindert  das  Eindringen 
des  Plumbum  aceticum,  während  Epitheldefekte  es  beförderten.  Nach  Abschaben 
des  Epithels  und  Atzung  mit  konzentrierter  Lösung  von  Plumbum  aceticum  ließ 
sich  sofortiges  tiefes  Eindringen  bis  zur  Descemet  nachweisen.  Es  kam  zu  schnee- 
weißer Hornhauttrübung  und  Bindehautverätzung.  Die  anatomische  Untersuchung 
nach  5  Tagen  ergab  schwere  Strukturveränderung  im  Parenchym  und  an  den 
Hornhautkörpereben,  sowie  Veränderung  an  der  Descemet,  die  im  Bereich  der 
Atzungsstelle  dunkel  gekörnt  aussah.  Die  Reaktion  mit  I  5  prozentiger  Salzsäure 
ergab  keine  Gasentwicklung,  sondern  Niederschlag  von  Kristallen  (Chlorblei),  also 
das  Fehlen  von  Bleiearbonat.  Nach  Ätzung  mit  konzentriertem  Bleiacetat  fand 
sich  außer  der  genannten  Verätzung  an  Bindehaut  und  Hornhaut  nach  Tötung 
des  Tieres  am  dritten  Tage  Blei  im  Kammerwasser.  Zur  Aufhellung  empfahl 
Guillery  10^,  Chlorammonium  mit  Zusatz  von  Acidum  tartaricum  (),()%%. 

Ätzung  durch  Zinkverbindungen.  Durch  Chlorzink,  das  früher 
vielfach  als  Ätzmittel  in  der  Chirurgie  verwandt  und  auch  in  der  Augen- 
heilkunde, z.  B.  zur  Verödung  des  Thränensackes,  empfohlen  wurde,  können 
an  der  Bindehaut  und  Hornhaut  starke,  mit  lebhaften  Schmerzen  einher- 
gehende  Ätzungen  auftreten.  Es  kommt,  wie  Lewix  und  Guillery  (1905) 
erwähnen,  zu  weichen  Ätzschorfen  an  der  Hornhaut.  Nach  der  Atzung 
tritt  eine  starke  reaktive  Entzündung  auf,  die  bei  umschriebener  Hornhaut- 
verätzung schnell  zur  Ulceration  führt. 
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Zur  Nedden  (1 906)  führte  einen  Fall  von  Verätzung  der  Hornhaut  durch 
Chlorzink  bei  einem  Arbeiter  an,  in  dem  eine  Art  Zinkinkrustation  zurückblieb. 
Anfangs  bestand  parenchymatöse  Trübung,  die  sich  zum  Teil  aufhellte ;  es  blieb 
nur  weiße  Trübung  zurück. 

Tillot  (1  903)  berichtete  über  eine  Chlorzinkätzung  mit  nachfolgender  starker 
Entzündung,  Ulceration  und  Iritis.  Unter  Dioninanwendung  hellte  sich  die  Horn- 
haut fast  vollständig  auf.  Ich  selbst  beobachtete  eine  Chlorzinkätzung  der  Binde- 
baut ohne  Hornhautbeteiligung. 

Das  Zinc.  sulfuric,  das  selbst  bei  Hornhautgeschwüren  viel  gebraucht 
wird,  besitzt  nur  in  stärkerer  Konzentration  ätzende  Wirkung.  Bei  bestehenden 
Hornhautgeschwüren  kann  es  zu  Inkrustationen  kommen,  wie  in  einem  von 
Paul  (1905)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  nach  vielfachem  Ausspritzen  eines  Diplo- 
bazillengeschwüres  der  Cornea  mit  '/2 — 1  %  Lösung  in  einer  Ecke  des  Ge- 
schwüres eine  intensiv  weiße  Zinkinkrustation  beobachtet  wurde. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Atzung  mit  Zink- 
präparaten. 

Hoffmann  (1 885)  ätzte  die  Hornhaut  des  Kaninchens  mit  Chlorzink  und 
beobachtete  8 — 9  Stunden  nach  umschriebener  Ätzung  eine  Trübung  in  der  Tiefe 
des  Reizbezirks,  die  als  ein  grauweißer  Ring  den  Defekt  zu  umlagern  schien 
und  nicht  dem  späteren  oberflächlichen  Infiltrationsring  entsprach.  Mikroskopisch 
fanden  sich  in  der  getrübten  Zone  Zackenzellen  und  Vakuolenbildung. 

Zur  Nedden  (1906)  fand,  dass  sich  an  toten  Schweinsaugen  mit  Zinkchlorid 
und  Zinc.  sulfuric.  eine  graue  Trübung  erzeugen  ließ,  die  offenbar  aus  Zink- 
mucoid  bestand,  während  am  lebenden  Auge  eine  Zinkinkrustation  schwerer  her- 
vorzurufen war.  Ihr  Zustandekommen  wird  durch  den  Kochsalzgehalt  erschwert, 
da  Zinkmucoid  und  Zinkalbuminat  sich  in  Chlornatrium  auflösen  Das  Zink 
besitzt  große  Affinität  zur  Kohlensäure,  ältere  Trübungen  können  deshalb  auch 
Zinkcarbonat  enthalten.  Aufhellungsversuche  ergaben,  dass  Ammonium- 
acetat  und  Ammoniumtartrat  an  erster  Stelle  stehen. 

Atzung  durch  Eisenverbindungen.  Als  ätzend  kommt  das  Eisen- 
sulfat und  das  Eisenvitriol  in  Betracht. 

Reich  (1881)  fand  bei  Soldaten  im  Kaukasus  rostbraune  Streifen  der  Binde- 
haut, die  Eisenreaktion  gaben  und  die  er  deshalb  Siderosis  conjunctivae  nannte. 
Er  stellte  fest,  dass  sich  die  Soldaten  durch  Atzung  mit  Eisenvitriol  Geschwüre 
erzeugt  hatten,  die  diese  Flecke  hinterließen.  Atzung  mit  Eisenvitriol  erzeugte 
Conjunctivalgeschwüre  mit  verdicktem  Rand,  in  der  Verheilung  trat  die  rost- 
braune Farbe  auf.  Reich  nahm  an,  dass  durch  die  Atzung  eine  Eisenalbuminat- 
verbindung  auftrete. 

Schwarz  (1  903)  erwähnte  eine  Verätzung  durch  Natriumferrit.  Ebenso  be- 
sitzt der  Liquor  ferri  sesquichlorati  eine  eiweißfällende  Eigenschafl  und  kann 
beim  Kaninchenauge  Atzungen  an  der  Bindebaut  und  Hornhaut  mit  Trübung  und 
Substanzverlust  erzeugen   (Lewin   und    Guillery    1905). 

Atzung  durch  Alaunverhindungen.  Bei  zu  starker  Anwendung 
des  Alaunstiftes  lässt  sich  Atzung  an  der  Bindehaut  hervorrufen.  Einige 
Vorsicht  ist  geboten,  damit  nichts  abbröckelt  und  liegen  bleibt.  Zun  Nkddkn 
(1906)  teilte  2  Fälle  von  offenbarer  Alauninkrustation  in  der  Hornhaut  mit, 
in    denen  bei  pannöser    Hornhautentzündung  durch   fortgesetzte   Eintrauf- 
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hingen  von  Iprozentiger  Alaunlösung  eine  graue  Inkrustation  in  den  ober- 
flächlichsten Hornhautschichten  entstanden  war,  die  aus  kristallinisch  glän- 
zenden Ablagerungen  unter  dem  Epithel  bestand.  Der  Versuch  der  Lösung 
und  Aufhellung  mit  Ammoniumtartrat  schlug  fehl.  In  dem  einen  Fall  stieß 
sich  die  Inkrustation  von  selbst  ab.  Mechanische  Entfernung  käme  in  der- 
artigen Fällen  in  Betracht. 

Bei  Versuchen  mit  Alaunätzung  fand  Zur  Nedden  (t  906),  dass  am  toten 
Auge  sich  eine  Hornhauttrübung  offenbar  durch  ein  Alaunmueoid  hervorrufen 
lässt,  dagegen  nur  schwer  am  Auge  des  lebenden  Tieres  wegen  des  das  Alaun- 
mueoid lösenden  Kochsalzgehaltes.  Wahrscheinlich  kommt  es  bei  der  Alaun- 
mucoidfällung  später  zu  Überführung  der  Verbindung  in  Alaunbydroxyd,  das  Eiweiß 
fällt.  Die  beim  Menschen  beobachteten  Inkrustationen  bestehen  aus  einem  krista- 
linischen  Alaunsalz,  möglicherweise  aus  einem  Niederschlag  von  Alaunkristallen. 
Als  bestes  Aufhellungsmittel  für  frische  Alauntrübung  der  Hornhaut  ergab  sich 
Ammoniumtartrat. 

Atzung  durch  Magnesiumverbindungen.  Magnesiumsalze  spielen 
eine  Rolle  bei  gewissen  künstlichen  Düngemitteln.  Das  Kainit,  dessen 
wichtigster  Bestandteil  Kaliumsulfat  ist,  enthält  auch  Magnesiumsulfat  und 
Magnesiumchlorid.  Nach  den  Untersuchungen  von  Guillery  (1 91 0)  ist  der 
Gehalt  an  Magnesiumchlorid  allein  dem  Auge  gefährlich.  Es  ist  von  den 
drei  Bestandteilen  dasjenige,  mit  dem  sich  an  der  Hornhaut  Trübung  und 
Atzung  erzielen  lässt. 

Das  Magnesiumchlorid  ist  hygroskopisch.  Versuche  am  Kaninchen  ergaben 
leichte  Atzwirkung  an  der  Hornhaut.  Bei  Atzung  mit  Kristallbrei  entstand  fleckige 
Hornhauttrübung  und  Trübung  in  der  vorderen  Linsencorticalis.  Es  trat  spontan 
bald  Aufhellung  ein.  Kaliumsulfat  und  konzentrierte  Magnesiumsulfatlösung  riefen, 
in  das  eigne  Auge  gebracht,  nur  leichtes  Brennen  hervor,  wie  bei  i/-2  prozentiger 
Zinklösung.  Über  das  alkalisch  wirkende  Saponit,  das  Magnesiumsilikat  enthält, 
verweise  ich  auf  S.  15S0. 

Ätzung  durch  Kalium-  und  Natriumverbindungen.  Die  alka- 
lisch wirkenden  Natrium-  und  Kaliumverbindungen  wurden  bereits  in  §  215, 
S.  1  öiö  ausführlich  behandelt.  Hier  sind  noch  einige  Atzungen  durch  Natrium- 
und  Kaliumsalze  zu  erwähnen.  So  wurde  Augenätzung  durch  Chilisalpeter 
Natriumnitrat),  der  als  künstliches  Düngemittel  eine  große  Rolle  spielt, 
beobachtet. 

Bondi((908)  beobachtete  bei  einer  Patientin,  offenbar  infolge  des  künst- 
lichen Düngemittels  (Chilisalpeter) ,  starke  Rötung,  Lidschwellung,  Thränenfluss, 
Epidermisabhebung  an  den  Lidern,  Lidrandgeschwüre,  Bindehautrötung  und  ein 
Hornhautinfiltrat,  sowie  Schwellung  der  Präaurikulardrüsen.  Guillery  (1910) 
fand,  dass  der  Chilisalpeter  Bindehautrötung  und  eine  ganz  oberflächliche  Horn- 
hauttrübung hervorruft,  ebenso  Linsentrübung.  Er  hält  den  Chilisalpeter  für 
das  Auge  nicht  für  besonders  gefährlich.  Von  den  Verunreinigungen  des  Chili- 
salpeters kommt  noch  der  Gehalt  an  .Todverbindungen  für  das  Auge  in  Betracht, 
während  das  überchlorsaure  Natrium  und  Kalium  wegen  der  geringen  Lösbarkeit 
keine  Sehädisung  erzeugen. 
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Über  eine  Augenverletzung  durch  explodierendes  chlorsaures 
Kali  berichtete  de  Bovis  (1891). 

Eine  Verletzung  des  Auges  durch  Kristalle  von  übermangan- 
saurem Kalium  erwähnt  Powell  1905  .  Ein  zweiter  Fall  von  Verletzung 
durch  dieses  Salz  ist  von  Schwarz  '1903,  näherer  brieflicher  Dericht  siehe 
Lewin  und  Glillert  1905)  beobachtet.  Es  kommt  zu  Lidschwellung,  Con- 
junctivalreizung,  subconjunctivalen  Blutungen,  Chemosis,  eventuell  zu  Be- 
teiligung der  Hornhaut  in  Gestalt  von  Trübungen.  Das  Gewebe  färbt  sich 
bis  in  die  Tiefe  braun,  doch  geht  die  Verfärbung  nach  einigen  Tagen 
spontan  zurück. 

Über  eine  Hornhautätzung  durch  I  %  Kalium  hypermanganicum  be- 
richtet Hempel  (19H). 

Bei  einem  Kind  mit  Blennorrboea  neonatorum  waren  die  Augen  häufig  mit 
Watte  ausgewischt  und  es  war  I  %  Lösung  von  Kalium  permanganicum  ein- 
getropft. Beiderseits  zeigte  die  Bornhaut  diffuse  graue  Trübung  mit  deutliehen 
Verätzungsstellen  und  braunen  Schorfen.  Tierversuche  bestätigten,  daß  zumal 
nach  vorheriger  mechanischer  Epithelläsion  schon  eine  i  %  Lösung  stärkere 
Atzung  bewirken  kann.  Die  Atzwirkung  des  Kaliumpermanganat  beruht  auf  der 
bei  Berührung  mit  organischen  Substanzen  sich  bildenden  Kalilauge.  Deshalb 
beugt  ein  Zusatz  von  Essigsäure  der  Ätzung  vor.  Hemi'EL  wies  darauf  hin,  daß 
den  Gynäkologen  'Zweifel  die  Atzwirkung  der  Kaliumpermanganicumspülungen 
längst  bekannt   ist. 

Atzung  durch  Goldverbindungen.  Chlorgold  sowie  Goldchlorid- 
natrium sind  eiweißfällende  Gifte,  die  trockene  spröde  Schorfe  mit  geringer 
Beizung  in  der  Umgebung  hervorrufen  (Lewin  und  Glillert    1905). 

Ätzung  durch  Osmiumverbindungen.  Das  Uberosmiumsäure- 
anhydrid  (Osmiumtetroxyd)  greift  durch  die  sich  daraus  entwickelnden 
Dämpfe  besonders  die  Schleimhäute  heftig  an.  Dadurch  ist  es  dem  Auge 
gefährlich. 

Wie  Ratmond  1874  berichtete,  traten  bei  einem  Arbeiter,  der  mit  der  Dar- 
stellung der  Überosmiumsäure  beschäftigt  war,  lebhafte  Augenschmerzen  durch 
Osmiumdämpfe  ein.  In  einem  von  Noras  (1866)  mitgeteilten  Fall  hatte  ein 
Chemiker,  der  Osmium  und  Iridium  geschmolzen  hatte,  sein  Auge  dem  -Metall- 
stück genähert.  Sofort  traten  Schmerzen,  Lidkrampf,  Injektion  und  Lichtscheu 
auf.  Die  Pupille  war  normal,  der  Visus  auf  l/s  herabgesetzt.  Am  nächsten 
Tage  war  der  Visus  gut.  Fraglich  erschien,  üb  eine  Einwirkung  auf  die  Netz- 
haut   Vul'l.  i. 

Ätzung  durch  Chromverbindungen.  Schädigung  des  Auges  durch 
chromsaure  Salze  sind  mehrfach  beobachtet  worden,  so  von  Thompson  (1904), 
Kon.  '1 905)  und  Bayer  1908).  Es  können  dadurch  braungefärbte  Bom- 
hautinkrustationen  veranlasst  werden. 

Koi  i     1905    fand  bei  einem  Arbeiter,  der  H  Jahre  in  einer  Vehetfabri    e 
arbeitet  und  mit  verdünnten  Chromsäurelösungen  als  Farbstoff  zu  hantieren  ba 
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an  beiden  Augen  im  Lidspaltenbezirk  eine  2 — 3  mm  breite  und  5  mm  lange,  band- 
förmige intensive  Braunfärbung  der  oberflächlichen  Hornhautschichten.  Das  Epithel 
war  hellgrau  getrübt,  gestippt  und  zum  Teil  blasig  abgehoben.  S  =  J/|j—  Yio- 
Die  Bindehaut  war  frei.  Chrom  ließ  sich  chemisch  in  abgeschabten  Partikelchen 
nachweisen.  Verdünnte  Losungen  von  Chromsäure  oder  chromsauren  Salzen 
Kaliumbichromat)  färben  organische  Substanzen  bei  Gegenwart  von  Licht  unter 
Bildung  von  Chromoxyd  braun.  Tierversuche  bestätigten,  dass  nur  bei  Sonnen- 
licht die  Färbung  auftrat.  Das  Chromoxyd  ist  unlöslich  und  deshalb  bleibt  die 
Färbung  bestehen,  im  Unterschied  zu  den  Färbungen  mit  Anilinchinon,  das  als 
Hvdrochinon  reduziert  leicht  löslich  in  Wasser  ist.  Bayer  (19081  berichtete  über 
3  Fälle  von  Chromfärbung  der  Hornhaut,  teilweise  bestanden  Geschwüre,  teil- 
weise war  eine  bandförmige  braune  Färbung  im  Lidspaltenbezirk  sichtbar.  Einen 
weiteren  Fall  von  Verätzung  der  Hornhaut  erwähnt  Thompson  [\  903). 

Ätzung  des  Auges  durch  Arsenverbindungen.  Starke  Ätzwir- 
kung kann  entstehen,  wenn  arsenige  Säure  in  Substanz  in  das  Auge  gelangt. 

Piechaud  (I  872:  berichtete,  dass  infolge  eines  Irrtums  eines  Apothekers 
statt  Calomel  Arsenikpulver  in  das  Auge  gestäubt  wurde.  Die  Folge  war  eine 
eitrige  Keratitis.  Leber  (1890)  stellte  Versuche  mit  Einführen  von  arseniger 
Säure  in  die  Vorderkammer  von  Kaninchen  an  und  fand  nekrotisierende  Wir- 
kung, sowie  fibrinös-eitrige  Entzündung,  die  aber  erst  spät  und  anfangs  in  er- 
heblichem Abstand   von   dem  Konzentrationsmaximum   der  Noxe   einsetzte. 

Über  4  Verletzungen  durch  Explosion  beim  Pulverisieren  von  Arsensulfid 
in  Zinkwerken  berichtete  Ixouye  (1885).  Es  entstanden  zahlreiche  Trübungen 
in  der  Hornhaut.  Einträuflung  von  0,3 — 0,5*0  Kalilauge,  die  Arsensulfid  löst, 
beseitigte  bald  die  oberflächlich  sitzenden  Trübungen  und  besserte  langsam  tiefer- 
liegende.      0,6?«   Kalilauge  wurde   nicht  vertragen   und   verursachte    Schmerzen. 

Durch  arsenhaltige  Farben  können  Conjunctivalentzündungen  her- 
vorgerufen werden.  Sie  wurden  beobachtet  bei  Leuten,  die  mit  den  giftigen 
Farben  oder  arsenhaltigen  Tapeten  oder  farbigen  Papieren  gewerblich  zu 
tun  hatten. 

Ätzung  durch  Antimonverbindungen.  Das  Antimontrichlorid  als 
Antimonbutter  (Butyrum  Antimonif  oder  als  Lösung  in  \'6%  salzsäure- 
haltigem Wasser  Liquor  stibii  chlorati)  ist  ein  starkes  Ätzmittel  und  wurde 
früher  als  solches  therapeutisch  verwandt.  In  das  Auge  durch  Unacht- 
samkeit hineingebracht  kann  es  Bindehaut  und  Hornhaut  zerstören  (vgl. 
Zander  und  Geissler   1864,  Vose  Salomos   18571. 

Atzung  durch  Schwefelverbindungen.  Von  Schwefelverbindungen 
ist  hier  noch  zu  erwähnen  der  Schwefelwasserstoff,  dessen  Dämpfe  Ent- 
zündungen der  Bindehaut  und  selbst  der  Hornhaut  (Trantas  1910)  ver- 
anlassen können. 

Ätzung  durch  Jodpräparate.  Die  Jodtinktur  kann  die  Bindehaut 
verätzen  und  der  Hornhaut  gefährlich  werden.  Gegen  das  Jodoform  besteht 
bei  manchen  Menschen  Idionsynkrasie,  sodass  starke  Hautentzündung  da- 
durch veranlasst  wird. 
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Ätzung  durch  Chlor.  Chlordämpfe  können  Bindehautreizungen 
hervorrufen. 

Einführen  von  Aqua  chlori  in  die  Vorderkammer  von  Kaninchen  bringt 
eine  bleibende  parenchymatöse  Hornhauttrübung,  bei  längerer  Einwirkung 
Irisatrophie    und   Linsentrübung   hervor,    wie   Mellinger  (1891)    feststellte. 

Ätzung  des  Auges  durch  Wasserstoffsuperoxyd.  Das  in  der 
Augenheilkunde  vielfach  verwandte  Wasserstoffsuperoxyd  (HjO^)  wirkt  in 
stärkeren  Konzentrationen  auf  Bindehaut  und  Hornhaut  verätzend. 

Huss  (1902,  prüfte  das  Verhalten  der  einzelnen  Bestandteile  des  Kaninchen- 
auges dem  Ho  02  gegenüber  im  Reagenzglas  und  fand,  dass  die  stärkste  Katalyse 
von  dem  Hornhautparenehym  ausgelöst  wird.  Sodann  stellte  er  am  lebenden 
Kaninchenauge  Versuche  mit  Einträuflung  verschieden  hoher  Konzentrationen  an 
und  fand,  dass  die  gleichen  Konzentrationen  bei  verschiedenen  Tieren  oft  ungleiche 
Wirkung  hatten.  Einträuflung  von  10  —  30  %  Lösungen,  in  manchen  Fällen  schon 
0%  Lösungen,  riefen  eine  Reizung  der  Bindehaut  und  eine  verschieden  intensive 
oberflächliche  Hornhauttrübung  hervor,  die  bei  höherer  Konzentration  von  10^, 
an  dauernd  bestehen  blieb.  Neben  der  diffusen  Trübung  fanden  sich  vielfach 
kleine  intensive  weiße  Flecke.  Anatomisch  bestanden  deutliche  Zeichen  der 
Verätzung,  Abstoßung  der  Epithelien,  schlechte  Färbharkeit,  Quellung  und 
Wellung  der  Hornhautlamellen  sowie  Fehlen  der  Hornhautkörperehen. 

Bei  subconjunctivaler  Injektion  von  0,3  ccm  einer  \%  Lösung  zeigte  sich 
starke  milchig  glasige  Chemosis  mit  feinen  schaumigen  Massen ,  Irishyperämie 
und  hauchige  Hornhauttrübung.  Die  Veränderungen  gingen  nach  wenigen  Tagen 
zurück. 

Bei  Injektion  der  gleichen  Menge  einer  "%.%  Lösung  traten  neben  starker 
Chemosis  je  nach  der  Tiefe  der  Injektion  entweder  Hornhauttrübung  mit  Gas- 
bläschen oder  bei  Freibleiben  der  Cornea  Gasblasen  in  der  Vorderkammer  auf. 
Bei  Injektion  von  \  0  %  und  stärkerer  Lösung  zeigten  sich  sofort  beide 
Typen,  parenchymatöse  Hornhauttrübung  mit  Gasbläschen  und  unter  starker 
Drucksteigerung  Gasentwicklung  in  der  Vorderkammer.  Bei  \$%  Lösung  kam 
es  nach  \  Minute  zu  schweren  Allgemeinerscheinungen  mit  Krämpfen  und  nach 
1.  Minuten  zum  Exitus  letalis  durch  Luftembolie.  Bei  \fs%  Lösung  zeigte  sich 
anatomisch  an  der  Hornhaut  Verätzung,  die  auf  Übertritt  von  H-)02  in  die  Horn- 
haut  zurückgeführt  werden  musste. 

Ätzung  des  Auges  durch  Alkohol.  Da  Alkohol  in  stärkerer  Kon- 
zentration Eiweiß  fällt  und  Wasser  entzieht,  so  kann  er  in  das  Auge  ge- 
langt an  der  Bindehaut  Rötung,  Chemosis,  Blutungen,  Entzündung  und 
an  der  Hornhaut  Trübung,  Nekrose  und  nachfolgende  Keratitis  veranlassen. 

Ober   Schädigung    der   Augen    durch   Alkohol    berichten    Mackenzie     1830), 
Zander  und   Gkissi.i-.h     1864),   Homburg  (1883   durch  Arrak).     Bi.amhko     IsüO 
berichtete  über  Schädigung  der  Augen   durch  denaturierten  Spiritus,    wobei  der 
Gehall   an  Pyridin  mit   zu  beschuldigen  war. 

Ätzung  des  Auges  durch  Chloroform.  Schädigungen  der  Augen 
durch  Chloroform  finden  sich  u.  a.  erwähnt  bei  Zander  and  Gbissler  1 864  . 
de  Bovis  (1891). 
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.Atzung  des  Auges  durch  Kreosot.  Durch  die  eiweißfällende  Eigen- 
schaft vermag  das  Kreosot  zu  Geschwürsbildung,  Hornhauttrübung,  Epithel- 
abhebung, Miosis  zu  führen.  Länger  dauernde  Empfindlichkeit  und  Hyper- 
ästhesie bleiben  zurück. 

Solomon  (ref.  Zander  und  Geissler  180  4)  berichtete  über  eine  Verätzung 
des  Auges  durch  Kreosot,  bei  der  anfangs  starker  brennender  Schmerz,  dann 
dumpfbrennender  Schmerz  bestand,  Hornhautblasen  auftraten  und  eine  einige 
Monate  anhaltende  und  den  Gebrauch  der  Augen  hindernde  Hyperästhesie  vorlag. 
Lewin  und  Gcillery  (1905)  berichteten  über  einen  ähnlichen  Fall.  Sie  geben 
ferner  an,  dass  bei  Tier  und  Mensch  die  Hornhauttrübung  im  Moment  der  Ver- 
letzung neben  Miosis   und   Drucksteigerung  zustande  kommt. 

Atzung  des  Auges  durch  Lysol.  Über  eine  Verätzung  des  Auges 
durch  eine  vermutlich  21/2.%m  möglicherweise  stärkeren  Lysollösung  be- 
richtet Hempel  (1911).  Es  traten  Rötung  und  Schwellung  der  Bindehaut, 
Ciliarinjektion  und  totale  Hornhauttrübung  bei  S  =  3/35  auf.  Nach  Wochen 
war  unter  Vaskularisation  teilweise  Aufhellung  erfolgt,  S  =  4/60.  Das  Lysol 
ist  in  Kaliseife  gelöstes  Rohkresol  und  reagiert  schwach  alkalisch. 

Tierversuche  bestätigten  die  ätzende  Wirkung.  Bei  schwachen  Losungen 
kam  es  zu  Epithelstippung.  bei  konzentrierten  zu  Epitheldefekt  und  diffuser  zarter 
Hornhauttrübung.  Die  schwächste  Lösung,  mit  der  sich  noch  Epithelschädigung 
hervorrufen  ließ,  war  eine   y2  %   Lösung. 

Ätzung  des  Auges  durch  Aldehyde.  Das  Formaldehyd  (Formalin), 
das  in  stärkerer  Konzentration  das  Eiweiß  koaguliert,  kann  je  nach  der 
Konzentration  verschieden  schwere  Veränderungen  an  der  Bindehaut  und 
Hornhaut  hervorrufen. 

Die  Formalindämpfe  können  schwere  und  hartnäckige  Conjunctivitis 
erzeugen.  So  erwähnt  Andreae  (1899)  eine  derartige  Entzündung  bei  einem 
Chemiker. 

Die  von  Valude  (1893)  als  lokales  Desinficienz  für  Augenerkrankungen 
empfohlene  Lösung  von  Formaldehyd  wurde  von  Gepner  (1894)  geprüft. 
Er  verwandte  Lösungen  von  1  :  2000  bis  höchstens  1  :  1000  und  fand,  dass 
diese  Lösungen  an  der  Bindehaut  ein  starkes  Stechen  und  lebhafte  Hyper- 
ämie und  einen  kurzdauernden  Reiz  hervorriefen. 

Schwere  Verätzungen  mit  bleibenden  Hornhauttrübungen  sind  beobachtet 
durch  Hineingelangen  von  Formol,  der  40?^"  Lösung  von  Formaldehyd. 

In  einem  von  Andreae  (1899)  mitgeteilten  Fall  wurde  einer  45jährigen  Frau 
wegen  einer  Hornhautverletzung  beim  Grasabschneiden  von  einem  Arzt  aus  Ver- 
wechselung statt  Kokain  40^,  Formalinlösung  in  das  Auge  gespritzt,  wonach 
ein  lebhafter,  Nachts  sich  steigernder  Schmerz  auftrat.  Dem  zur  Begleitung 
mitgekommenen  Mann  wurde  zur  Versicherung,  dass  die  Tropfen  den  Schmerz 
nicht  verursacht  haben  könnten,  ebenfalls  einige  Tropfen  in  ein  Auge  eingeträufelt, 
wodurch  der  Irrtum  bemerkt  wurde.  Bei  der  Entlassung  hatte  die  Frau  V  =  2%oo 
und   der  Mann   V  =  t>;200. 
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Sager  (1906)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  zufällig  ein  Tropfen  einer 
h$%  Formaldehydlösung  ins  Auge  geriet  und  es  trotz  sofortigen  Ausspülens  zu 
schwerer  Conjunctivitis  mit  Chemosis  und  Eecbymosen  sowie  zu  einer  Hornhaut- 
trübung in  der  unteren  Hälfte  kam. 

Analoge  Schädigung  der  Augen  ist  durch  anderweitige  Aldehyde  möglich, 
so  durch  Paraformaldehyd,  Äthylaldehyd,  Paraldehyd,  Trichloraldehyd, 
Propylaldehyd,  Isobutaldehyd,  Allylaldehyd  (Akrolein),  Crotonaldehyd. 

Homburg  (l  88")  berichtete  über  einen  Fall  von  Atzung  durch  Crotonaldehyd 
bei  einem  Chemiker,  der  sich  mit  der  Destillation  von  Crotonaldehyd  beschäftigt 
hatte  und  bei  dem  infolge  der  Dämpfe  Nachts  unerträgliche  Schmerzen,  beider- 
seitige Lidscliwcllung,  Lidkrampf,  Thränen,  Rötung  sich  einstellten.  Nach  Aus- 
waschen des  Conjunctivalsacks,  Eisanwendung  usw.   trat  bald   Heilung  ein. 
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sowie  durch  synthetisch  hergestellte  Substanzen  aus  dem  Gebiete 

der  organischen  Chemie. 

Verletzungen  am  Auge  werden  ferner  hervorgerufen  durch  eine  große 
Anzahl  von  Körpern  aus  der  organischen  Chemie,  die  auf  das  Auge  eine  aus- 
gesprochene Reizwirkung  besitzen.  Es  tritt  bei  ihnen  in  der  Form,  in  der 
sie  das  Auge  treffen,  häufig  mehr  die  entzündungerregende  Eigenschaft 
hervor,  wenn  auch  viele  Körper  in  konzentrierter  Form  eine  nekrotisierende 
Wirkung  besitzen.  Hierher  gehören  zahlreiche  pflanzliche  und  tierische 
Gifte,  sowie  zahlreiche  synthetisch  hergestellte  Präparate  der  organischen 
Chemie. 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  pflanzliche  Gifte. 
§  2 1  9.  Ve  rletzung  des  Auges  durch  Primeln.  Gewisse  Primelarten, 
vor  allem  die  Primula  obconica  und  die  Primula  sinensis,  rufen  bekanntlich 
bei  gewissen  dazu  disponierten  Individuen,  vor  allem  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes, starke  Entzündungen  der  äußeren  Haut  hervor.  Die  Entzündung 
entsteht  besonders  durch  direkte  Berührung  mit  der  Primel,  doch  genügt, 
wie  ich  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  bei  besonders  disponierten  Individuen 
der  Aufenthalt  in  einem  Zimmer,  in  dem  sich  die  Primeln  befinden,  um 
Hautentzündung  hervorzurufen.  Die  Hautentzündung  verläuft  unter  dem  Bild 
eines  mit  Jucken  und  Brennen  einhergehenden  akuten  Ekzems  oder  Erythems 
oder  eines  Urticariaausschlages  mit  Papeln  und  Bläschen  oder  einer  ery- 
sipelatösen  Hautentzündung.  In  schweren  Fällen  können  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens, selbst  Fieber,  auftreten.  Die  Entzündung  wird  veranlass! 
durch  das  giftige  Sekret  von  Drüsenhaaren,  die  die  Pflanze,  vor  allem  die 
Blätter,  bedecken.  Das  Gift  findel  sich  in  den  Köpfchenzellen  der  kleinen 
Drüsenhaare  und  an  den  Zellen  der  langen  Trichonie  Kobeiit  1901).  Bei 
Erkrankung  des  Gesichts,  die  vor  allem  durch  Riechen  an  der  Pflanze 
hervorgerufen  wird,    können    die  Augen   an    der  Entzündung   beteiligt    sein 
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durch  entsprechende  Veränderungen  an  den  Lidern  und  Augenbrauen,  sowie 
durch  starke  Conjunctivalhyperämie,  Conjunctivitis  und  Reizung.  In  einigen 
Fällen   wurde    neben   diesen    äußeren  Reizungen   toxische  Iritis   beobachtet. 

In  einem  von  Hilrert  (1900)  mitgeteilten  Fall  hatte  eine  Frau  an  einer 
Primula  obconica  intensiv  gerochen  und  dabei  ihr  Gesicht  in  die  buschige  Pflanze 
hineingesteckt.  Schon  eine  Viertelstunde  danach  begann  eine  heftige  Rötung  und 
Schwellung  des  Gesichts,  der  Lider  und  der  Bindehaut  mit  Ciliarinjeklion.  Eine 
Stunde  später  setzte  neben  der  zunehmenden  Entzündung  des  äußeren  Auges  eine 
doppelseitige  Iritis  mit  Beschlägen  und  kleinem  Ilypopyon  ein.  Es  bestand  geringe 
Störung  des  Allgemeinbefindens  und  leichtes  Fieber.  Die  Hautentzündung  heilte 
nach  9  Tagen  aus,  die  Iritis  war  nach  6  Wochen  völlig  verschwunden.  Peters 
1900)  beobachtete  bei  einer  Dame  nach  Riechen  an  einer  Primel  Schwellung 
der  Lider,  des  Gesichtes  und  Urticaria  am  Körper,  sowie  eine  iriüsche  Reizung 
des  linken  Auges.  Ich  selbst  habe  2  Fälle  von  Überempfindlichkeit  der  Haut 
Segen  Primula  obconica  beobachtet.  Beidemal  waren  die  Augen  nur  wenig 
betroffen.  In  dem  einen  Fall  trat  schon  ohne  direkte  Berührung  bei  Gegen- 
wart der  Primel  Hautentzündung  im  Gesicht  auf.  Einen  weiteren  Fall  hat 
Topolanski  (19  11)  mitgeteilt. 

Schädigung  der  Augen  durch  den  Saft  der  Euphorbiaceen. 
Längst  bekannt  ist,  dass  die  Wolfsmilchsäfte  zahlreicher  Euphorbiaceen 
auf  der  Haut  und  am  Auge  ätzend  wirken.  Der  Milchsaft  gewisser  Euphorbia- 
ceen, besonders  der  Euphorbia  s.  Tilhymalus  Cyparissias  und  Tilhy- 
malus  Esula,  wird  deshalb  vielfach  als  Volksmittel  zur  Vertreibung  von 
"Warzen  auf  der  Haut  empfohlen  und  angewandt.  Die  Arbeiter,  die  das 
offizineile  Euphorbium  pulvern,  müssen  Schutzmasken  für  Gesicht  und  Augen 
anwenden.  Der  Saft  der  tropischen  Euphorbiaarten  soll  besonders  stark 
ätzend  wirken.  Wie  Lewin  und  Guillerv  (1905)  angeben,  trifft  dieses  für 
den  frisch  aus  den  Pflanzen  fließenden  Milchsaft  zu,  aber  nicht  für  den 
eingetrockneten,  da  Eintrocknung  und  langes  Liegen  die  schädliche  Wirkung 
aufheben. 

Gelangt  der  frische  Milchsaft  der  Euphorbiaceen  in  das  Auge,  wie  es  z.  B. 
beim  Wegätzen  von  Hautwarzen  am  Auge  vorkommt,  so  wird  dadurch 
Lidschwellung,  starke  Rindehautentzündung,  eventuell  Keratitis  und  toxische 
Iritis  hervorgerufen. 

Nach  der  Mitteilung  von  Hilbert  (1897)  zeigte  eine  36jährige  Frau  2  Tage 
nach  Betupfen  einer  Lidwarze  mit  dem  Milchsaft  von  Tithjmalus  Cyparissias 
Scop.,  wobei  von  dem  weißen  Saft  etwas  ins  Auge  geraten  war,  Lidschwellung, 
Conjunctivitis  mit  schleimiger  Sekretion,  Ciliarinjeklion,  heftige  Iritis  mit  Be- 
schlägen auf  der  Descemet  und  Linsenkapsel,  Kammerwassertrübung  und  geringem 
Ilypopyon.  Die  Heilung  erfolgte  in  8  Tagen.  Eine  Verätzung  beim  Menschen  durch 
den  Milchsaft  von  Tithymalus  Esula  findet  sich  bei  Lewin  und  Guillerv  (1905) 
erwähnt. 

Santos  Fernanoez  (1892)  fand  in  Cuba  in  zahlreichen  Fällen  Verätzung 
des  Auges  durch  den  Milchsaft  von  Euphorbia  antiquorum  in  Gestalt  von  Con- 
junctivitis,  Keratitis  und  Iridocyklitis. 
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Lewin  und  Guillehy  (1905)  stellten  Tierversuche  an  mit  dem  Milchsaft 
der  in  Afrika  weitverbreiteten  und  aus  Togo  übersandten  Euphorbia  Candelabrum 
und  fanden,  dass  zur  Erzeugung  der  schwereren  Augeneutzündungen  —  blen- 
norrhoischen  Conjunctivitis  und  rauchigen  Hornhauttrübung  —  größere  Menge 
des  Milchsaftes  erforderlich  ist  und  dass  die  Entzündung  Neigung  zum  raschen 
Abklingen  hat.  Ferner  bewiesen  sie  durch  Tierversuche,  dass  die  Säfte  der 
gefürchteten  Euphorbium  Canariense  und  Euphorbium  Tirucalli  durch  Eintrocknen 
und  langes  Liegen  die  Wirksamkeit  einbüßen.  Dasselbe  galt  für  Euphorbia 
neriifolia,  während  der  frische  Saft,  ins  Auge  gebracht,  starke  Schwellung  und 
Entzündung  veranlasste. 

Schädigung  der  Augen  bei  Menschen  sind  bekannt  geworden  durch  Hinein- 
gelangen des  Saftes  von  den  Euphorbiaceen,  Excoecaria  Agallocha,  Hura  erepitans. 

Nach  Carron  du  Villards  (Ref.  Zander  und  Geissler  1864,  S.  515)  wird  in 
Cuba  und  anderen  westindischen  Inseln  die  Musca  versicolor  dadurch  dem  Auge 
gefährlich,  dass  sie  die  Pollen  einer  sehr  scharfen  Euphorbiumart  (Euphorbia 
ferox  oder  Comocladia  dentatai  überträgt.  Die  Lirler  schwellen  sehr  schnell  an, 
werden  rot  und  mit  Bläschen  bedeckt.  Auch  Honig  von  Bienen,  die  ihren  Honig 
von  jener  Euphorbiumart  einsammeln,  wirkt  auf  das  Auge  stark  reizend.  Augen- 
salbe mit  diesem  Bienenhonig  bereitet  verursachte  starke  Schmerzen  und  Reizungen 
am  Auge.  Ebenso  ruft  die  Musca  lnpomanca  in  südlichen  Ländern  durch  Über- 
tragung eines  scharfen  Pflanzengiftes  heftige  Augenentzündung  hervor. 

Die  Samen  gewisser  Euphorbiaceen  und  die  aus  dem  Samen 
gewonnenen  Samenöle  sind  zum  Teil  dem  Auge  sehr  schädlich. 

Das  Ricinpulver  erzeugt  auf  das  Auge  des  Kaninchens  gebracht 
pseudo-membranöse  Conjunctivitis.  Wie  das  Ricin  wirkt  der  zerquetschte 
Ricinussamen  auf  das  Auge,  während  das  Ricinusöl  dem  Auge  ungefährlich 
ist.    Versuche  mit  Ricin  stellte  Valenti  (1900)  an,  ebenso  Ehrlich  (1891). 

Äußerst  gefährlich  ist.  dagegen  dem  Auge  das  Crotonül,  das  Samenül 
der  Euphorhiacee,  Croton  Tiglium,  und  ebenso  wie  das  ÜI  wirkt  der  Croton- 
samen  auf  das  Auge. 

-  Schon  Zander  und  Geissler  (1864)  wiesen  auf  die  Gefährlichkeit  des 
Crotonüls  für  das  Auge  hin.  Es  sind  mehrere  Fälle  bekannt  geworden, 
in  denen  Crotonül  in  das  Auge  gelangt,  mit  heftigen  Schmerzen  einhergehende 
Schwellung  der  äußeren  Haut,  purulente  Bindehautentzündung  und  eitrige 
Hornhautgeschwüre  veranlasst  hat  (Werster   1889). 

Versuche  mit  Crotonül  bei  Tieren  zur  Erzeugung  von  Entzündung  sind 
vielfach  angestellt.  Ich  verweise  auf  die  Zusammenstellung  und  kritische  Be- 
sprechung der  früheren  Versuche  durch  Lerer  iI89I).  Leber  selbst  prüfte  die 
Wirkung  des  Crotonöls  am  Kaninchenauge  und  konnte  die  Eigentümlichkeil  der- 
selben, die  in  einer  starken  Irritation  der  Gefäße,  davon  abhängigen  sero- 
Gbrinösen  Exsudation  und  im  Auftreten  von  C.ewebsnekrose  besteht,  bestätigen. 
Einführen  von  reinem  Crotonül  in  die  Vorderkammer  des  Kaninchenauges  ergab 
stark  nekrotisierende  Wirkung.  Durch  Einführen  ganz  kleiner  Mengen  in  einem 
Glasröhrchen  sowie  durcb  Verdünnen  des  Crotonöls  mit  dein  reizlosen  Olivenöl 
schwächte  er  die  Wirkung  ;ib  und  erzielte  beim  Einführen  in  die  Vorderkämmer 
eine  auf  die  nächste  Umgebung  beschränkte  eitrige  Iridokeratitis  mit  eitrigem 
Zerfall  der  tiefen  Bornhautschichten  und  Bildung  eines  Ulcus  internum. 
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Ich  verweise  ferner  auf  die  zur  Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie 
von  Dkdtschmamn  (4  884]  angestellten  Versuche,  der  nach  Injektion  in  den  Glas- 
körper am  rechten  Auge  eine  nekrotisierende  und  entzündungerregende  Wirkung 
fand  und  eine  auf  der  Sehnervenbahu  sich  zum  Opticus  der  anderen  Seite  fort- 
setzende Veränderung  beobachtete. 

Ecballium  elaterium  (Eselsgurke).  Der  Saft  der  Frucht  der 
Eselsgurke  kann  Lidschwellung,  Bindehautentzündung  und  selbst  Hornhaut- 
trübung hervorrufen. 

Moissonier  (I  90  I )  beobachtete  bei  einem  60  jährigen  Manne,  dem  am  Tage 
zuvor  etwas  Saft  ins  Auge  gespritzt  war,  starkes  Lidödem  und  leichte  Hornhaut- 
trübung. In  einem  anderen  von  Gabrielides  ( I  909)  mitgeteilten  Fall  trat  nach 
Hineinspritzen  von  etwas  Saft  ins  Auge  am  nächsten  Tag  ödematöse  Schwellung 
der  Lider  und  Bindehaut  mit  kleinen  Blutungen  auf.  wählend  das  übrige  Auge 
unverändert  war.      Baldige   Heilung   trat   ein. 

Die  Milchsäfte  gewisser  Arten  aus  der  Familie  der  Asclepiadeen  enthalten  ent- 
zündungerregende  Stoffe.  So  prüften  Lewin  und  Gullery  ( I  905  i  den  frischen  Saft 
der  aus  Assuan  zugegangenen  Calotropis  procera  experimentell  bei  Kaninchen 
und  durch  Selbstversuche  (Güilleby).  Der  Selbstversuch  mit  Einbringen  eines 
kleinen  Tröpfchens  in  den  Bindehautsack  ergab  anfangs  Brennen.  Thränen, 
Injektion  der  Bindehaut  und  Hornhautanästhesie,  dann  nach  2  Stunden  Ver- 
schleierung des  Sehens  mit  diffuser  Hornhauttrübung  und  Regenbogenfarbensehen, 
dann  starke  ciliarneuralgische  Schmerzen  und  Lichtscheu  mit  Lichtscheu  des 
zweiten  Auges  sowie  Rückgang  der  Veränderung  innerhalb  von   4  Tagen. 

Infolge  der  Einwirkung  des  frischen  Krautes  von  Origanum  Majorana  L. 
beobachtete  Hilbert     1909)  Blepharitis  und  Conjunctivitis. 

Atzung  durch  Podophyllin.  Das  Pulver  der  Wurzel  von  Podo- 
phyllum  peltatum  sowie  das  aus  der  Wurzel  gewonnene  Podophyllin,  das 
als  starkes  drastisches  Abführmittel  und  in  spirituöser  Lösung  als  haut- 
reizendes Einreibungsmittel  benutzt  wird,  können  am  Auge  starke  entzünd- 
liche Schwellung  und  Rötung  der  Lider  und  Bindehaut  und  an  der  Hornhaut 
Desquamation  des  Epithels,  Hornhauttrübung  und  ulceröse  Keratitis  sowie 
toxische  serös-fibrinüse  Iritis  mit  starker  Sehstürung  hervorrufen.  Die  mit 
dem  Mahlen  der  Podophvllumwurzel  beschäftigten  Arbeiter  müssen  deshalb 
gut  sitzende  Gesichtsmasken  mit  Glasfenstern  benutzen. 

Hutchinson  (1872)  berichtete,  dass  die  mit  dem  Mahlen  der  Podophvllum- 
wurzel beschäftigten  Arbeiter  bei  ungenügender  oder  fehlender  Schutzvorrichtung 
heftige  Augenentzündungen  und  Eruptionen  an  der  äußeren  Haut  davontragen. 
Bei  einem  Arbeiter  beobachtete  er  eine  schwere  Keratitis  ulcerosa  an  einem  Auge, 
neben  starker  doppelseitiger  Bindehautrötung.  Die  Reizung  setzt  erst  am  Tage 
nach  der  Einwirkung  des  Podophyllins  ein.  Eine  weitere  Beobachtung  über  eine 
unmittelbare  nach  dem  Eindringen  eingetretene  starke  Reizung  des  Auges  mit 
Iritis  hat  Rocca-Serra  (1902)  mitgeteilt. 

Webster  berichtete   über  Conjunctivitis. 

Chelidonium  majus.  Der  gelbrote  Milchsaft  von  Chelidonium  majus 
(Schöllkraut  oder  Warzenkraut  genannt  aus  der  Familie  der  Papaveraceen) 
besitzt    ätzende    Eigenschaft    und    wird   zum    Vertreiben    von    Warzen    als 


1598  XVII.  Wagenmann.  Verletzungen  des  Auges. 

Volksmitte]  benutzt.  Aus  dem  früher  offizinellen  Herba  Chelidonii  sind 
mehrere  eigentümliche  Stoffe  hergestellt,  so  die  Chelidonsäure,  das  Chelidonin, 
Chelidoxanthin  usw. 

Djelon  ;  1 9  00)  berichtete  über  die  Behandlung  eines  größeren  Epithelioms 
des  rechten  Unterlids  mit  subkutanen  Einspritzungen  von  Extract.  fluid,  chelidon. 
maj.  Es  wurden  innerhalb  von  3  Monaten  3  3  Einspritzungen  gemacht.  Die 
Injektionen  waren  stark  reizend  und  schmerzhaft.  Das  Resultat  war  völlige  Ein- 
schmelzung  der  Gesehwulst,  aber  zugleich  auch  des  ganzen  unteren  Eids  bis 
zum   Orbitalrand,   wo  sich  eine  Narbe   bildete. 

Ipecacuanha.  Der  Staub  oder  das  Pulver  der  Ipecacuanhawurzel, 
Brechwurzel,  dessen  wirksamer  Stoff  das  Emetin  ist,  vermag,  in  die  Augen 
gelangt,  schmerzhafte  Augenentzündungen  mit  Bindehautrötung,  Thrünen- 
fließen,  Lichtscheu,  zarte  Hornhauttrübung  und  Ilornhautulceration,  iritische 
Reizung  mit  starker  Miosis  hervorzurufen.  Die  Reizungen  werden  vor  allem 
bei  Apothekern  oder  Arbeitern,  die  die  Wurzel  pulverten,  beobachtet. 

Cathoire  (1903)  berichtete  über  eine  arteficielle  Conjunctivitis  durch  Ipe- 
cacuanhapulver  bei  einem  Soldaten,  der  sieh  vom  Dienst  drücken  wollte. 

Arnica.  Die  Radix  und  Flores  Arnicae  und  die  daraus  gewonnenen 
Präparate,  wie  das  Arnicaül  und  die  Arnicatinktur,  die  stark  hyperämisierend 
und  reizend  auf  die  äußere  Haut  wirken,  können  an  den  Augenlidern  und 
am  Auge  Entzündung  hervorrufen. 

Gummi  Guttae.  Brithin-  Archer  (1871)  stellte  Tätowierungsversuche  an 
der  Kaninchencornea  unter  anderem  mit  Guminigutti  au.  Es  bewirkte  schwere 
eitrige  Keratitis  und  Abstoßung  des  tätowierten  Teils  der  Hornhaut.  Leber  IS9I' 
injizierte  Gummi  Guttae  in  die  Vorderkammer  des  Kaninchens  und  beobachtete 
starke  Entzündung  und  schon  nach  einem  Tage  beginnende  eitrige  Exsudation 
auf  dem  unteren  Teile  der  Iris  bei  diffuser  Hornhauttrübung.  .Nach  i  Tagen 
war  die  untere  Irishälfte  und  die  Pupille  von  eitrigen  Massen  bede 

Abrus  precatorius.  Der  Samen  von  Abrus  precatorius  Jequirity, 
Paternostererbse)  enthält  ein  Gift,  das  in  den  Bindehautsack  gebracht  eine 
anfangs  diphtheroide,  dann  purulente  Entzündung  der  Bindehaut  und  eine 
eitrige  Keratitis  hervorzurufen  vermag.  In  stärkerer  Dosis  kann  es  zu  schwerer 
diphtheroider  Bindehautentzündung,  Nekrose  der  Lidränder  und  totaler  eitriger 
Zerstörung  des  Bulbus  mit  Ausgang  in  Panophthalmie  kommen.  Das  Je- 
quiritypulver  ist  in  Persien  schon  seit  alten  Zeiten  gegen  Pannus  usw.  ge- 
braucht Pdi.ak  issi  .  Vor  allem  durch  die  Empfehlung  von  v.  Wecke«  1882) 
wurde  die  Anwendung  des  Jequirityinfuses  zur  Behandlung  des  Trachoms 
in  die  Augenheilkunde  eingeführt  und  anfangs  mit  Begeisterung  aufgenommen. 
v  Weckbr  hatte  bei  der  Empfehlung  3  Satze  als  sicher  hingestellt: 

I  Ohne  irgend  welchen  Zweifel  erzeugt  man  mit  diesen  Waschungen 
eine  Ophthalmia  purulenta  croupöser  Natur,  ihren  Intensität  man  dosieren 
kann  je  nach  der  Zahl  der  Waschungen  und  der  stärke  der  Infusion, 
2)  ohne   irgend  welche  Zweifel   heilt   die  Ophthalmia  jequirityca  rasch  die 
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(iranulationen,    3)  ohne   irgend   welche   Zweifel    läuft   die   Cornea    keinerlei 
Gefahr,  während  des  Bestehens  der  Ophthalmia  jequirityca. 

Die  auf  die  Jequiritybehandlung  gesetzten  Hoffnungen  wurden  bald 
schwer  enttäuscht,  da  man  die  Wirkung  des  Mittels  nicht  in  der  Hand 
hatte  und  schwere  Hornhautkomplikationen  beobachtet  wurden.  Die  Jequirity- 
behandlung wurde  verlassen. 

Bei  experimenteller  Untersuchung  erwies  sich  die  Pinselung  der  Conjunctiva 
mit  dem  Jequirity  infus  für  das  Kaninchenauge  als  noch  gefährlicher  als  für  das 
menschliche  Auge  (v.  Hippel  sen.  1883,  Sattler  1883).  Pinselte  *  man  die 
Conjunctiva  eines  Kaninchens  5 mal  mit  einer  %%  Maceration,  so  zeigte  sich  in 
den  ersten  Stunden  nur  Injektion,  nach  6 — 12  Stunden  Chemosis,  nach  2  4  Stunden 
brettharte  Lidsehwellung,  graugelber  Belag  der  Conjunctiva  mit  tiefer  diphtheroider 
Infiltration  der  verdickten  Conjunctiva,  am  zweiten  bis  dritten  Tage  reichliche  eitrige 
Sekretion  und  diffuse  eitrige  Infiltration  der  Cornea  und  Hypopyonbildung,  weiter- 
hin Abstoßung  der  Membran  und  Vernarbung  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut 
manchmal  nach  gangränöser  Abstoßung  der  Lidränder.  In  den  schwersten  Fällen 
kam  es   zur  Zerstörung  des  Auges. 

Beim  Menschen  verlief  die  künstlich  erzeugte  Entzündung  meist  weniger 
schwer,  es  kam  zu  recht  schmerzhafter,  croupöser  und  nachfolgender 
eitriger  Entzündung,  nach  deren  Abklingen  zumal  bei  Trachom  mit  Pannus 
vielfach  wesentliche  Besserung  des  Trachoms  beobachtet  wurde,  vielfach 
kam  es  aber  zu  deletären  Hornhautprozessen.  Das  Mittel  war  gefährlich 
und  vollkommen  unsicher  in  der  Handhabung.  Die  Wirkung  erwies  sich 
individuell  verschieden  und  verschieden  je  nach  dem  Grad  der  pathologischen 
trachomatösen  Veränderung  an  der  Conjunctiva  und  Cornea. 

Leber  (l  89  l)  führte  Stückchen  der  Patornostererbse  in  die  Vorderkammer 
von  Kaninchen  ein.  Es  erfolgte  der  Tod  des  Tieres  nach  I  6  Stunden.  Wurden 
noch  kleinere  Mengen  in  Glasröhrchen  eingeführt,  so  trat  der  Tod  nach 
2  4 — 3t>  Stunden  ein,  während  lokal  eine  fibrinöse  Entzündung  eingesetzt  hatte. 
In  einem  Fall  von  Einführen  einer  ganz  geringen  Menge  in  einem  Glasröhrchen 
blieb    das  Tier    am   Leben.      Es  kam  zu  Chemosis,   Lidschwellung,  diphtheroider 

inetivitis  und  eitriger  Hornhautentzündung,  sowie  schwerer  Iritis  mit  Cirku- 
lationsstörungen.  Die  durch  Diffusion  durch  die  Hornhaut  nach  außen  ge- 
langten geringen  Giftmengen  genügten  zur  Erzeugung  der  schweren  Entzündung. 

Als  die  wirksame  giftige  Substanz  des  Samens  von  Abrus  precatorius 
wurde  sodann  das  Abrin,  eine  albuminoide  Substanz  dargestellt  (Wardex 
und  Waphel  1884,  Martin  1889).  Ehrlich  (1891),  der  mit  Abrin  und 
Ricin  experimentierte,  stellte  fest,  dass  eine  Immunisierung  gegen  die  Abrin- 
wirkung  durch  Bildung  eines  Antitoxins  (Antiabrin)  im  Blutserum  möglich 
ist.  Römer  1901,  holfte,  fußend  auf  der  EiiRLicH'schen  Grundlage,  durch 
weitere  Untersuchungen  über  die  Abrinimmunität  eine  Dosierung  der  Reaktion 
so  genau  zu  ermöglichen,  dass  eine  Gefahr  für  das  Auge  ausgeschlossen 
sei.  Für  die  praktische  Anwendung  beim  Menschen  empfahl  er  Verwendung 
des  Jequiritol    Merck  .  Feststellung  der  therapeutischen  Anfangsdosis,  d.  h. 
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der  niedrigsten  Jequiritoldosis,  bei  der  das  Auge  zu  reagieren  beginnt,  lang- 
same Steigerung  der  Dosis  und  zur  Milderung  oder  Abkürzung  der  Reaktion 
die  conjunctivale  Verwendung  des  Jequiritolserums  (eines  Serums  von  Tieren, 
die  mit  dem  Jequiritol  nach  Behrings  Prinzipien  behandelt  sind).  Die 
Jequiritolbehandlung  hat  aber  keine  allgemeinere  Verbreitung  gefunden. 
Ich  selbst  habe  sie  auch  wieder  verlassen,  weil  man  die  Reaktion  doch 
nicht  so  sicher  in  der  Hand  hat. 

Die  ätherischen  Üle.  Die  ätherischen  Öle  üben  in  das  Auge  ge- 
bracht eine  ausgesprochen  entzündungerregende  Wirkung  aus.  Je  nach  der 
Menge,  der  Dauer  der  Berührung  und  Art  des  Stoffes  können  auch  schwerere 
Veränderungen  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut  mit  Nekrose  und  Ulceration 
veranlasst  werden. 

Schädigung  durch  Senföl.  Bei  Einwirkung  von  Dämpfen  des  Senföls, 
denen  die  mit  der  Senffabrikation  beschäftigten  Arbeiter  ausgesetzt  sind, 
kann  chronische  Conjunctivitis  und  oberflächliche  Keratitis  beider  Augen 
auftreten,  während  beim  Eindringen  von  Senfül  in  das  Auge  stärkere  Con- 
junctivitis und  Keratitis  veranlasst  werden  kann.  Durch  Senfspiritus,  der 
I  Teil  Senföl  auf  49  Teile  Spiritus  enthält,  kann  das  Auge  ebenfalls  Schaden 
leiden. 

Neüstätteb  1901)  berichtete  über  eine  Senfölverletzuug  bei  einem  Apotheker, 
dem  aus  einer  beim  Hinaufstellen  auf  ein  Gestell  ausgleitenden  Flasche  Senföl 
in  das  Gesicht  gegossen  war,  wobei  etwas  ins  rechte  Auge  geriet  und  sofort 
lebhaften  Schmerz  hervorrief.  Neben  heftiger  Rötung  und  Schwellung  der  Haut 
des  Gesichts  und  Lides  erschien  die  Conjunctiva  geschwollen,  die  Cornea  aber 
anfangs  klar.  Erst  tags  darauf  zeigten  sich  eine  deutliche  hauchartige  Trübung 
der  Hornhaut  und  Nebelsehen,  die  noch  am  nächsten  Tage  zunahmen.  S  =  f;  ,,. 
Innerhalb  der  nächsten  Tage  erfolgte  Wiederaufhellung  und  Wiederherstellung 
voller  Sehschärfe.  Die  Annahme,  dass  das  späte  Auftreten  der  Hornhauttrübung 
durch  sekundäre  Schädigung  der  Gewebsernährung  infolge  einer  Einwirkung  des 
Senföls  auf  die  Nerven  zu  erklären  sei,  dürfte  nicht  zutreffen.  Offenbar  handelte 
es  sich  um  eine  primäre   chemische  Schädigung  der  Hornhautoberfläche. 

Einen  Fall  von  chronischer  Senföl-Schädigung  der  Augen  hat  Pick  1901) 
mitgeteilt.  Bei  einem  3:'  jährigen  Arbeiter,  der  seit  einigen  Wochen  in  einer 
Senffabrik  beschäftigt  war,  trat  starker  Reizzustand  der  Augen  mit  Conjunclival- 
reizung  und  leichter  Hornhauttrübung  auf.  Nach  vorübergehender  Besserung 
bei  Benutzung  einer  Schutzbrille  und  Borsäureumschlügen  stellte  sich  eine  Ver- 
schlimmerung ein.  Neben  Bindehauthvperämie  fand  sich  eine  feine  Hornhaut- 
trübung, und  bei  Lupenuntersuchung  erwies  sich  die  Hornhaut  wie  besät  mit 
zahllosen  feinsten  Bläschen.  Bei  Aussetzen  der  Arbeit  und  entsprechender  Be- 
handlung trat  Heilung  ein.  Doch  trat  nach  Aufnahme  der  Arbeit  trotz  ver- 
mehrter Schutzvorrichtung  ein  leichtes  Rezidiv  auf.  Es  wurde  Aufgabe  der  Be- 
schäftigung notiir.  Die  schädliche  Substanz  bildete  offenbar  das  flüchtige  Senföl, 
das  bei  Berührung  der  zerkleinerten  Samen  mit  warmem   Wasser  entsteht. 

Schädigung  durch  Terpentinöl.  Das  in  das  Auge  gelangte  Ter- 
pentinöl   vermag   starke    Heizung   der   Bindehaut    und    Hornhautentzündung 
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zu  veranlassen.  Bei  Malern,  Polierern  usw.,  die  mit  Terpentinöl  umzugehen 
haben,  kommen  leichtere  Reizungen  nicht  selten  vor,  aber  auch  schwerere 
Entzündung.  So  hatte  ich  einen  Patienten  zu  begutachten,  dem  Terpentinöl 
in  den  Bindehautsack  geraten  war.  Es  fanden  sich  geringe  Veränderungen 
an  der  Bindehaut  und  eine  ausgedehntere  Hornhauttrübung. 

Leber  (1891)  prüfte  die  entzündungerregende  Eigenschaft  des  Terpentinöls 
durch  Injektion  in  die  vordere  Kammer.  Er  fand  fibrinöse  Exsudation,  später  auch 
librinös-eitrige  Entzündung,  diffuse  Hornhauttrübung  durch  Endothelschädigung. 
Bei  größerer  Menge  schien  die  nekrotisierende  Eigenschaft  der  Substanz  die 
Leukocytenauswanderung  zu  verhindern.  Leber  wies  auch  auf  die  zahlreichen 
Versuche  mit  subkutaner  Einführung  des  Terpentinöls  hin.  Leichtere  und  schwerere 
Atzwirkungen  durch  das  Terpentinöl  am  Menschen  finden  sich  u.  a.  erwähnt  von 
Thirion   ( I  8  9  I ),    Lewin   und   Guillery   (1905). 

Andere  ätherische  Ole,  wie  das  Pfefferminzöl  und  das  Menthol  (Menthol- 
migränestift), das  Anisöl,  Origanumöl  usw.  wirken  ähnlich. 

Zahlreiche  Gewürze  rufen  akute  Reizzustände  hervor,  ebensolche 
Wirkung  hat  der  Schnupftabak.  Da  Pfeffer,  Schnupftabak  u.  a.  momentane 
Reizung  des  Auges  mit  Lidkrampf  und  oberflächliche  Anätzung  der  Bindehaut 
hervorrufen,  so  werden  sie  in  verbrecherischer  Absicht  Leuten  in  die  Augen 
geschleudert,  um  sie  momentan  des  Sehens  zu  berauben  und  sie  hilflos 
und  kampfunfähig  zu  machen.  Auch  zum  Hervorrufen  künstlicher  Reizungen 
zu  Simulationszwecken  werden  derartige  Substanzen  in  die  Augen  gebracht. 

Chrysarobin.  Das  in  der  Dermatologie  verwendete  Chrysarobin  ver- 
mag starke  Rötung  und  Entzündung  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut  selbst 
mit  iritischer  Reizung  hervorzurufen.  Es  ist  deshalb  Vorsicht  bei  der 
Verwendung  des  Chrysarobins  geboten,  die  Anwendung  im  Gesicht  zu  unter- 
lassen und  durch  Schutzmaßregeln  sowie  Belehrung  des  Kranken,  dafür  Sorge 
zu  tragen,  dass  der  Kranke  sich  nicht  selbst  Chrysarobin  an  die  Augen  bringt. 

In  leichteren  Fällen  ist  die  Conjunctiva  allein  gereizt,  in  schwereren 
Fällen  die  Hornhaut  primär  mit  verändert.  Man  tindet  dann  neben  leb- 
haften Schmerzen,  Lichtscheu,  Thränenlluss  und  Lidkrampf  die  Bindehaut 
stark  gerötet,  verdickt,  aber  nur  mäßig  secernierend,  das  Hornhautepithel 
gestippt,  feinblasig  gestichelt  und  uneben,  zum  Teil  abgehoben  oder  defekt, 
die  Hornhaut  leicht  grau  getrübt,  das  Sehen  verschleiert  und  die  Pupillen  stark 
verengt.  Häufig  heilt  die  Entzündung  bald  aus.  Doch  können  im  weiteren 
Verlaufe  Geschwüre  entstehen  und  entsprechende  Flecken  zurückbleiben, 
z.  B.  Linde  (1898).  Ich  selbst  habe  viele  Fälle  von  C.hrysarobin-Conjuncti- 
vitis  und  Keratitis  gesehen.  Krause  (1906)  teilte  mehrere  Fälle  mit,  in 
denen  Bindehaut  und  Hornhaut  befallen  waren.  Als  sicher  gestellt  gilt, 
da^s  die  Chrysarobinentzündung  auch  endogen  durch  Resorption  vom  Körper 
aus  entstehen  kann  (Lewin  und  Rosenthal  1881,  Linde  1898). 

Zahlreiche  Pflanzenalkaloide  haben  giftige  Wirkung.  Manche,  wie 
das    Kokain,    sind    wegen    ihrer    anästhetischen    Wirkung    und    relativen 
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L'n.üefährlichkeit  wertvolle  Heilmittel  und  können  nur  bei  unzweckmäßiger 
Anwendung  Schaden  stiften.  Das  Erythrophlaein  (Lewin  1888)  aus  der 
Rinde  des  Erythrophlaeum  Guineense,  einer  Leguminose,  gewonnen,  besitzt 
dagegen  neben  der  anästhesierenden  Wirkung  eine  so  stark  reizende  Wirkung 
auf  Bindehaut,  Hornhaut  und  selbst  Iris,  dass  sich  die  medikamentöse 
Anwendung  verbietet.  Ich  habe  1888  selbst  Versuche  darüber  angestellt 
(vgl.  auch  z.  B.   l!i  iimii  imi  K   1888). 

Durch  das  Eindringen  von  Pflanzenhaaren  in  den  Conjunctivalsack 
kann  eine  dem  Trachom  ähnliche  Bindehautentzündung  hervorgerufen  werden, 
wie  ein  von  Schjiidt-Rimpler  (1899)  beobachteter  und  von  Markus  (1899) 
näher  mitgeteilter  Fall  beweist,  auf  den  bereits  in  §  199  hingewiesen  wurde. 

Bei  einem  14  jährigen  Lehrling,  bei  dem  seit  fast  y2  Jahre  eine  an  Trachom 
erinnernde  Bindehautentzündung  beider  Augen  bestand,  fanden  sich  mehrere 
deutliche  Knötchen  und  eben  wahrnehmbare  Follikel,  dazu  an  der  Conjunctiva 
tarsi  des  linken  Auges  zahlreichere  Knutchen,  warzige  Verdickung  und  Zer- 
klüftung der  Schleimhaut  sowie  fühlbare  Bauhigkeit  der  Oberfläche.  Aus 
mehreren  Knötchen  ragten  feine  Härchen  hervor,  deren  pflanzliche  .Natur  durch 
Untersuchung  im  Polarisations-Mikroskop  bewiesen  wurde.  Im  Gegensatz  zu 
Raupenhaaren  als  Chitingebilden  polarisierten  die  Härchen  wie  andere  Pflanzen- 
haare  außerordentlich  stark. 

Offenbar  handelte  es  sich  um  Hagebuttenhärchen,  die  der  Patient  als 
Juckpulver  in  einem  Schächtelchen  bei  sich  zu  führen  pflegte.  An  Kaninchen 
gelang  es  nicht,  diese  Conjunctivitis  mit  Hagebuttenhaaren  herbeizuführen.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  eines  excidierten  Stückchens  fanden  sich  die  Härchen 
teils  in  Epithelwucherungen,  teils  in  Follikeln  mit  Rnndzelleninfiltration,  aber 
ohne  Riesenzellen.      Die  Bindehautentzündung  heilte  in   4  Wochen  aus. 

Stachelhaare  von  Hopfen.  Peky  Adams  (1893)  beobachtete  Conjunc- 
tivitis und  Keratitis  bei  Leuten,  die  im  Herbst  Hopfen  einsammelten.  Vermutlich 
bestand  die  schädliche  Ursache  in  den  feinen  Stachelhaaren  dieser  Pflanze. 

Heizung  der  Augen  durch  Hyazinthenzwiebeln.  In  den  Ilaarlemer 
Hyazinthenzwiebel-Züchtereien  kommen  bei  den  mit  dem  Reinigen  und  Sortieren 
der  Zwiebeln  beschäftigten  Arbeitern  in  den  Monaten  August  und  September  oll 
Erytheme  der  Haut  sowie  Augenreizungen,  die  sich  bis  zu  einer  oft  hartnäckigen 
Conjunctivitis  mit  Lichtscheu  und  Thränenlluss  steigern,  vor.  Walter  Zeper  (I  899) 
fand  in  dem  Zwiebelstaub  Kristalle,  die  er  anfangs  als  Ursache  der  Entzündung 
anzusprechen  geneigt  war,  sodann  bei  weiteren  Untersuchungen  eine  Milbenart, 
von  der  er  überzeugt  ist,  dass  sie  die  Reizersrheinungen  dadurch  verursacht, 
dass  sie  in  die  Haut  sich  einbohrt  und  dann  abstirbt.  Die  Milbe  hat  die  Größe 
der  Käsemilbe  und  gehört  wahrscheinlich  zu  den  Gras-  und  Getreidemilben, 
Leptus  autumnalis.  Freilieh  gelang  es  nicht,  beim  Menschen  Larven  oder  Larven- 
teile in   der  Haut  oder  im   Conjunctivalsack   zu   linden. 

Es  erscheint  doch  fraglich,  ob  nicht  ein  chemischer  Körper  l  rsache  der 
Reizung   ist. 

Auf  die  Pilzgifte  und  ihre  schädlichen  Folgen  bei  lokaler  Einwirkung 
am  Auge  gehe  ich  hier  nicht  ein.  Ich  übergehe  hier  auch  die  schädlichen 
Folgen  der  Ophthalmoreaktion  durch  Tuberkulin. 
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§  220.  In  den  früheren  Abschnitten  wurde  bereits  hingewiesen  auf 
die  vergifteten  Wunden  (S.  835),  so  auf  die  Insektenstiche,  zumal  Bienen- 
und  Wespenstiche  der  Lider  (S.  859),  der  Hornhaut  (S.  872),  ferner  auf  die 
tierischen  Fremdkörper  mit  chemischer  Giftwirkung  des  Sekrets  z.  B.  im 
Bindehautsack  (S.  1314).  Auf  das  Vorkommen  von  Fliegenlarven  im  Binde- 
hautsack wurde  S.  1  31  4,  in  der  Vorderkammer  S.  1 351  verwiesen.  Ebenso  war 
schon  erwähnt  das  Vorkommen  von  bandförmiger  Keratitis  bei  Hutmachern 
durch  Hasenhaare  (Topolanski  1894).  Auf  die  Augenentzündungen  bei 
Arbeitern,  die  Kaninchenfelle  bearbeiten,  wies  Haas  (1910)  hin,  wobei 
es  sich  wahrscheinlich  um  die  Einwirkung  von  Säuren  und  (Juecksilberstaub, 
nicht  um  tierische  Gifte  handelt.  Eingehend  abgehandelt  sind  in  §  199 
S.  1206  die  Augenverletzungen  durch  Raupenhaare.  Dabei  wurde  erwähnt, 
dass  auch  glatthäutige  Raupen  Entzündungen  hervorrufen  können  und  dass 
die  Sekrete  zahlreicher  Raupen  Giftwirkung  besitzen.  Hingewiesen  wurde 
auf  die  Mitteilung  von  Stocks  (1902),  dass  ein  dunkelgrauer  Tropfen  aus 
den  Eingeweiden  einer  zerquetschten  Raupe  ins  Auge  geraten  war  und 
Entzündung  hervorgerufen  hatte.  Rahlson  (1911)  erwähnte  die  Reizung 
eines  Auges  bei  einem  Straßenwärter  durch  Eindringen  von  etwas  Substanz 
einer  zerquetschten  Puppe  des  Apfelwicklers.  Mehrere  Beobachtungen  liegen 
vor  von  vorübergehender  Reizwirkung  am  Auge  durch  Spulwurmsaft. 

In  dem  von  Snell(1906)  mitgeteilten  Fall  spritzte  einem  Schlächter  beim 
Schlachten  eines  Schweines  Darminhalt,  in  dem  sich  viele  Würmer  (Ascaris 
lumbricoides)  fanden,  ins  Gesicht  und  in  die  Augen.  Nach  3 — 4  Stunden  traten 
beiderseits  starkes  Lidödem  und  Chemosis  ein.  Als  Ursache  wurde  ein  von  den 
Spulwürmern  abgesonderter  reizender  Stoff  angesprochen.  In  einem  von  Bäumler 
(1907)  beobachteten  Fall  hatte  ein  Abdecker  aus  Spielerei  einen  Spulwurm  aus 
dem  Darm  eines  verendeten  Pferdes  zerdrückt,  wobei  etwas  ins  rechte  Auge 
spritzte.  Schon  nach  5  Minuten  schwoll  das  Auge  an,  und  es  kam  zu  praller 
Lidschwellung  und  hochgradiger  Chemosis,   die   schnell  zurückgingen. 

Das  Aalblut  besitzt  Giftwirkung  für  das  Auge. 

Schon  Springfeld  (1889)  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  das  Blutserum 
des  gemeinen  Flussaals  giftig  sei  und  ins  Auge  gebracht  Entzündung  hervorriefe. 
Pöllot  und  Rahlson  (19H)  teilten  einen  Fall  von  Aalblutconjunctivilis  mit  durch 
Hineinspritzen  von  Blut  eines  3/4  Stunde  zuvor  getöteten  Aales  in  beide  Augen. 
Es  traten  Schwellung,  Brennen,  Thränen,  Lichtscheu,  Chemosis  und  leichte  Schleim- 
absonderung auf.  Pöllot  stellte  durch  Versuche  fest,  dass  Einträufelung  von 
Aalblut  bei  Kaninchen,  Katzen,  Menschen  (Selbstversuch)  Reizzustand  der  Augen 
hervorruft,  dagegen  nicht  beim  Hund.  Das  Toxin  ist  das  von  Mosso  entdeckte 
Ichthyotoxin,  das  an  die  Eiweißkörper  des  Blutserums  gebunden  ist.  Löhlein  (t  9t  { ) 
berichtete  über  einen  weiteren   Fall. 

Krötengift.  Das  Krötengift  ruft  in  das  Auge  gelangt  heftige  Ent- 
zündung der  Bindehaut  und  selbst  der  Hornhaut  hervor. 
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Nach  Carron  du  Villards  (ref.  Zander  und  Geissler  1864,  S.  5(5)  besitzen 
die  Kröten  seitlich  von  den  Geschlechtsorganen  2  kleine  Drüsen,  deren  Aus- 
führungsgänge sich  dicht  neben  dem  Sphineter  ani  Offnen.  Das  Gift  kann  bei 
Reizung  des  Tieres  willkürlich  ausgespritzt  werden  und  die  Augen  treffen,  wo- 
durch starke  Lidschwellung,  Conjunctivitis  mit  Phlyktäne-ähnlichen  Eruptionen 
veranlasst  werden.  Carron  du  Villards  sah  mehrere  derartige  Falle  und  konnte 
bei  Katzen  experimentell  mit  dem  Sekret  der  Drüsen  heftige  Augenentzündungen 
erzeugen. 

Neuerdings  wird  das  Vorhandensein  derartiger  Giftdrüsen  bei  der  Krüte 
bestritten   und  nur  Giftdrüsen   in   der  Oberhaut   angenommen. 

Staderini  (1889)  berichtete  über  eine  Frau,  die  eine  Kröte  mittelst  einer 
alten  Schere  fasste,  wobei  Gift  in  das  Auge  spritzte.  Es  trat  opalescierende 
leichte  Hornhauttrübung,  sowie  Parese  aller  Augenmuskeln  mit  Ptosis  ein  und 
Heilung  nach  2  Tagen.  Sodann  wurde  Staderini  auf  die  schon  vorher  festge- 
stellte anästhesierende  Wirkung  des  Krötengiftes  aufmerksam.  Er  stellte  Versuche 
mit  getrocknetem  Krötengift,  das  monatelang  seine  specifische  Eigenschaft  behält, 
bei  Tieren  an  und  fand  bei  ihnen  durch  unverdünntes  Gift  heftige  Reizung  und 
wochenlang  anhaltende  Hornhauttrübung,  während  %%  wässerige  Lösung  leichte 
Reizerscheinungen  und  Anästhesie  veranlasste.  Beim  Menschen  rief  I  %  Losung 
Anästhesie  der  Hornhaut  und  Bindehaut,  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes 
hervor.  Subkutane  Injektion  bei  Hunden  hatte  in  kleiner  Dosis  lokale  Anästhesie 
zur  Folge,  in  größeren  Dosen  allgemeine  Vergiflungserscheinungen.  Das  Gift  wirkt 
ähnlich  wie  Haya-Gift  und  das  Erythrophläin. 

Simi  (1900)  sah  bei  einem  Mann,  dem  von  dem  Saft  der  Hautdrüse  einer 
Kröte  3 — 4  Tropfen  gegen  das  Auge  gespritzt  waren,  starkes  Brennen,  trotz  be- 
standigen WTaschens  nach  J/2  Stunde  Trübsehen,  an  der  Rindebaut  geringe  Rötung 
bei  normaler  Hornhaut  maximale  Mydriasis;  die  Retina  war  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  getrübt,  ödematös  und  die  Papille  hyperämisch.  Nach  1 2  Stunden 
waren  alle  Veränderungen  verschwunden.  Ein  weiterer  Fall  mit  Lidschwellung. 
Chemosis  und  kleinem  Hornhautgeschwür  teilte  Santos  Fernandez  (190'i)  mit. 
Carron  du  Villards  empfahl  therapeutisch  Bäder  mit  Ammonium  acetieum  und 
Skarifikationen  der  Bindehaut. 

Gewisse  Salamanderarten,  Salamandra  cristata  und  muralis,  besitzen  in 
den  Hautdrüsen  einen  giftigen  Stoff,  der  auf  der  äußeren  Haut  blasenziehend 
wirkt  und  in  das  Auge  gelangt  heftige  Entzündung  hervorruft.  Wie  Carron  du 
Villards  (ref.  Zander  und  Geissler  1864)  berichtete,  kriechen  die  Tiere  zuweilen 
über  die  Augen  hinweg  und  man  findet  die  Lidhaut  dann  mit  zahlreichen 
Bläschen   besetzt. 

Kantharidin  (Spanische  Fliegen).  Die  grünen  Käfer  der  Species  Lylta 
vesicatoria,  die  weder  Fliegen  noch  spanisch  sind,  enthalten  als  giftige 
Substanz  das  Säurelacton  Kantharidin.  das  auf  der  äußeren  Haut  blasen- 
ziehend wirkt  und  in  das  Auge  gebracht  eine  stark  nekrotisierende  und 
enlzündungerregende  Wirkung  ausübt.  Auch  andere  Käferarten  der  Gattungen 
Lytta,  Meloe,  Zonabris,  Lukas  usw.   enthalten   Kantharidin. 

Carron  du  Villards  (ref.  Zander  und  Geissler  1864)  berichtete,  dass  bei 
Kindern,  die  das  Insekt  zerquetschen  und  bei  Arbeitern,  die  mit  dem  Einsammeln 
und  der  Verarbeitung  der  Käfer  beschäftigt  sind,  Augenentzündungen  beobachte) 
werden.       Der    Aufenthalt    in    Wäldern,    in    denen    Kanthariden    in    großer    Zahl 
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vorkommen,  kann  bei  Tieren  und  Menschen  starke  Reizung  der  Schleimhäute  und 
der  Augen  hervorrufen. 

Gilbert  (1903)  sah  bei  einer  Patientin,  die  Kanthariden  ohne  Schutz  für 
den  Kopf  im  Mörser  gestoßen  hatte,  beiderseits  Reizerscheinungen  an  den  Augen 
mit  Lichtscheu  und  iritischer  Reizung.  Ueber  eine  weitere  Schädigung  berichtete 
Linde  '1898),  Wolfkberg  (1900).  Licharewsky  1887  beobachtete  bei  einem 
Soldaten  ein  tiefes  Geschwür  an  der  Bindehaut  des  unteren  Lids  und  am  unteren 
Hornhautrand.  das  wahrscheinlich  durch  Pulvis  Cantharidurn  veranlasst  war.  Es 
kam   zu   Symblepharon. 

Schutzmasken  beim  Bearbeiten  des  Kantharidin  sind  notwendig. 

Leber  (1891)  prüfte  die  Wirkung  des  Kantharidins  durch  Injektionen  in 
die   vordere  Augenkammer,    die  Hornhaut   und   den  Glaskörper   von  Kaninchen. 

Bei  Injektion  in  die  vordere  Kammer  trat  ausgesprochene  entzündliche 
Hyperämie  und  Gewebsnekrose  mit  serös-ßbrinöser  Entzündung  auf,  bei  Injektion 
in  die  Hornhaut  kam  es  zu  Trübung,  Quellung  der  Grundsubstanz  mit  Abstoßung 
des  Endothels  und  nur  geringer  Eiterung,  bei  Injektion  in  den  Glaskörper  zu 
akuten  Gefäßveränderungen  in  der  Netzhaut,  Netzhautablösung,  fibrinöser  und 
umschrieben  eitriger  Entzündung. 

Das  Gift  der  Ameisen  kann  schon  in  unseren  Zonen  heftige  Ent- 
zündungen der  Augen  hervorrufen. 

So  berichtete  Stocke  (1902]  über  eine  schwere  I  Monat  dauernde  Augen- 
entzündung durch  den  Biß  einer  Ameise  in  die  Bindehaut,  die  während  des 
Schlafes  des  Patienten  unter  das   obere   Lid   geraten  war. 

Nach  Carron-  du  Yillards  (ref.  Zander  und  Geissler  1864,  bewirken  die 
Ameisen  in  tropischen  Gegenden  viel  stärkere  Erscheinungen  an  den  Augen. 
Schon  das  Arbeiten  an  einem  von  Termiten  unterwühlten  Fußboden  rief  bei 
einem  Maurer  Conjunctivitis  hervor.  Bei  wehrlos  daliegenden  Kindern  usw. 
können   durch  Ameisen  die  Lidränder  angefressen   und  zum  Teil  zerstört  werden. 

Die  Spinnen  arten  tropischer  Länder  bewirken  nach  Carron  du  Yillards 
Zander  und  Geisslf.r  1864,  S.  517)  durch  ihren  Biss  schwerste,  selbst 
tödliche  Allgemeinerscheinungen,  sowie  lokal  Gangrän  z.  ß.  durch  Capulino 
in  Mexiko)  und  an  den  Augenlidern  phlegmonöse  Entzündung,  nach  denen 
dauernd  elephantiasisähnliche  Verdickung  zurückbleibt  z.  B.  durch  Phrynea 
Guaba  in  Puerto-Rico). 

Za.nder  und  Geissler  ,1864,  S.  517)  führten  eine  Beobachtung  aus 
Europa  an,  dass  ein  Kind  eine  Kreuzspinne  mit  den  Fingern  zerquetschte 
und  sich  danach  die  Augen  rieb.  Sofort  traten  heftigste  Schmerzen  ein, 
sowie  enorme  Schwellung  der  Augenlider.  Die  Augen  thränten  und  sonderten 
ab,  die  Lider  sahen  gelb  und  verätzt  aus.  Heilung  trat  nach  Ahstoßung 
der  Epidermis  innerhalb  einer  Woche  ein. 

Das   Skorpionengift    kann    am  Auge    starke   Entzündung   bewirken. 

Carron-  du  Villabds  berichtete  über  eine  Augenverletzung  bei  einem  Mulatten, 
der  von  einem  Skorpion  in  den  Finger  und  in  das  untere  Augenlid  gestochen 
war.  Es  trat  erysipelatöse  Schwellung  des  Gesichtes  neben  schweren  allgemeinen 
Vergiftungserscheinungen  auf.  Unter  Behandlung  mit  Quecksilbersalbe  und 
Ammoniak  usw.   trat  nach   2  Tagen  Abschwellune  ein. 
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Das  Gift  der  den  Skorpionen  verwandten  Vinagrillos  in  Mexiko  wirkt 
auf  der  Bindehaut  kautherisierend  und  ruft  die  furchtbarsten  Schmerzen  hervor. 

Nach  dem  Bericht  von  Carron  du  Villards  kommen  in  Südamerika  Blut- 
egel vor,  deren  Biss  eine  Urticaria  mit  cerebralen,  manchmal  tödlichen  Er- 
scheinungen hervorruft.  Nach  dem  Baden  findet  man  manchmal  Blutsauger  an 
den  Lidern  und  der  Thränenkarunkel  sitzen.  Giftig  ist  dort  auch  der  Biss  des 
Tausendfüßers  (Scolopendron  morsicans),  eines  Tieres  von  6  —  8  Zoll  Länge. 
Ein  Gärtner  in  der  Havanna  wurde  von  einem  Tausendfüßer  in  das  Auge  ge- 
bissen. Binnen  1  0  Minuten  war  das  Gesicht  ervsipelatös  geschwollen  und  mit 
Bläschen  besetzt. 

Das  Schlangengift  kann  in  das  Auge  gespritzt  äußerst  schmerzhafte 
und  heftigste  lokale  Entzündung  hervorrufen. 

Carron  du  Villards  (ref.  Zander  und  Geissler  186  4)  wies  für  die  mexi- 
kanische Viper  nach,  dass  sie  ihr  Gift  nicht  nur  durch  den  Biss  übertragen, 
sondern  auf  Entfernung  hin  ausspritzen  könne.  Man  muss  sich  deshalb  beim 
Untersuchen  lebender  Vipern  in  Acht  nehmen,  dass  man  sich  nicht  dieser  Gefahr 
aussetzt.  Einem  Schilfsoffizier,  der  eine  junge  Viper  aus  großer  Nähe  betrachtete, 
spritzte  diese  etwas  von  dem  Gifte  in  die  Augen.  Er  hatte  sofort  ein  heftiges 
Brennen,  dann  unerträglichen  Schmerz  und  bekam  Linderung  durch  ein  Gegen- 
mittel (concentr.  Alaunlösung  in  Himbeeressig),  wodurch  eine  Masse  wie  ge- 
ronnenes Eiweiß  aus  den  Augen  floss.     Nach  kurzer  Zeit  waren  die  Augen  gesund. 

Carron  du  Villards  fand  an  chloroformierten  Vipern,  dass  sich  durch  Druck 
auf  die  Giftdrüse  das  Gift,  ausspritzen  lässt.  Er  brachte  das  Gift  in  die  Augen 
von  Kaninchen  und  Hunden.  Die  Tiere  schrieen  laut  auf  und  wälzten  sich  auf 
der  Erde. 

Nach  Schlangenbiss  können  auch  schwere  Augensymptome  auftreten.  Orlandini 
(1900)  sah  nach  dem  Biss  einer  Viper  außer  buibären  Symptomen  (erschwertes 
Sprechen ,  laugsam  hüpfender  Puls)  eine  schwere  Sehstörung  entstehen.  Die 
Pupillen  waren  träge  auf  Licht  und  Akkommodation.  Beiderseits  fand  sich  Ptosis, 
starke  Blicklähmung,  besonders  nach  oben,  Paralyse  der  Konvergenz  und 
Akkommodation.  Die  Papille  war  rot  und  zeigte  verschwommene  Grenzen.  Im 
Verlaufe  zeigte  sich  Besserung  zuerst  in  Bezug  auf  die  Konvergenz,  Akkommodation 
und  Irisbewegung,  später  an  den  anderen  Muskeln.  In  4  Tagen  waren  die  Symptome 
geschwunden. 

Mücken-  und  Schnakenstiche  verursachen  in  unserer  Zone  meist 
nur  vorübergehendes  Lidödem. 

In  den  Tropen  können  aber  Mosipiitos  und  andere  (lulexarten  durch 
Suche  starke  erysipehitöse  Lidschwellung  und  phlegmonöse  Entzündungen 
erzeugen.  Carron  du  Villards  beobachtete  in  Veracruz  eine  Epidemie  von 
Lidfurunkeln  durch  derartige  Insektenstiche.  Ebenso  sah  er  schwere  Binde- 
hautschwellung  durch  Stiche  in  die  Bindehaut. 

Auf  die  Übertragung  mannigfacher  Krankheilserreger  durch  Insekten- 
stiche gehen  wir  hier  nicht  ein. 

Vielfach  lässt  sich  nur  vermutungsweise  annehmen,  dass  ein  Biss  oder  Stich 
eines   Insekts   die   plötzlich   auftretende   Augenentzündung  hervorgerufen   hat, 

In  einem  von  CoSMETTATOS  (1909)  mitgeteilten  Kall  hatte  ein  Schuhputzer 
auf  der  nackten  Erde  in  einem  stall  geschlafen  und  war  plötzlich  erkrankt  unter 
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dem  Bild  einer  an  PARiNAUD'sche  Conjunctivitis  erinnernden  Conjunctivitis  mit 
Schwellung  der  Parotis  und  der  praeauriculären  und  inaxillaren  Drüsen.  Auf 
der  geröteten  Bindehaut  fanden  sich  1 0  erbsengroße  fleischige  Wucherungen, 
nach  deren  Abtragung  schnelle  Heilung  erfolgte.  Vermutet  wurde,  dass  während 
des  Schlafes  auf  der  nackten  Erde  ein   Stich   oder  Biss  eines  Insektes  erfolgt  war. 

Manche  aus  dem  Tierkörper  gewonnene  Körper  besitzen  giftige  Eigen- 
schaft. Das  Nebennierenextrakt,  das  Adrenalin,  kann  bei  subkutanen 
Injektionen  in  großen  Dosen  ebenso  wie  das  synthetisch  dargestellte  Sup- 
rarenin lokal  nekrotisierend  wirken  neben  den  allgemeinen  Vergiftungs- 
erscheinungen.  Stargardt  (1906)  berichtete  über  2  Fälle  von  Hautnekrose 
nach  Lokalanästhesie  bei  Thränensackexstirpation.  Injiziert  waren  1  J/a  ccm 
Kokain-Suprareninlösung  (7,5  Teile  1  %  Kokain,  2,5  Teile  Suprarenin  1  :  1000, 
d.  h.   0,4  ccm  Suprarenin). 

Über  Heizung  der  Augen  durch  Ptomaine  berichtete  Ratton  (1889). 
Eine  Frau  hatte  mit  altem  Käse  (Stilton)  hantiert  und  sich  am  Auge  ge- 
rieben, wonach  starke  Chemosis  auftrat.  Dasselbe  hatte  sich  einige  Wochen 
zuvor  am  anderen  Auge  ereignet,  nach  Berührung  mit  Gorgonzola.  Es  er- 
folgte rasche  Besserung. 

Die  Verletzungen   des  Auges  durch  synthetisch  dargestellte  Körper  aus 
dem  Gebiete  der  organischen  Chemie. 

§  221.  Zahlreiche  synthetisch  dargestellte  Körper  der  orga- 
nischen Chemie  besitzen  bei  Einwirkung  auf  das  Auge  mehr  oder  weniger 
stark  ätzende  oder  entzündungerregende  Eigenschaften.  Einige  dieser 
Körper  wurden  bereits  in  den  vorigen  Paragraphen  erwähnt.  Wir  gehen 
hier  noch  auf  eine  Anzahl  weiterer  Substanzen,  die  zu  Augenverletzungen 
Anlass  geben,  ein. 

Anilinfarbstoffe.  Eine  große  Anzahl  der  Anilinfarbstoffe  besitzt  für 
die  Bindehaut  und  Hornhaut  ätzende  und  selbst  nekrotisierende  Eigenschaft. 
Daneben  vermögen  die  Farbstoffe  durch  Eindringen  in  die  Gewebe  die  Ge- 
webe zu  färben.  Die  Gewebsverfärbung  verschwindet  meist  bald  von  selbst, 
während  die  Folgen  der  Ätzung  sich  je  nach  der  Schwere  verschieden  gestalten. 
Graeflin  (1903)  hatte  durch  experimentelle  Prüfung  festgestellt,  dass  man 
schädliche  und  unschädliche  Anilinfarbstoffe  unterscheiden  müsse.  Die 
eingehenden  Versuche  von  Vogt  (1905,  1906)  haben  ergeben,  dass  die 
basischen  Farbstoffe  es  sind,  die  schwere  Entzündung  hervorrufen, 
während  die  sauren  und  Beiz-Farbstoffe  keine  oder  nur  sehr  geringe  Beiz- 
erscheinungen erzeugen. 

Vorkommen.  Die  Verletzung  der  Augen  durch  Anilinfarben  kommen 
bei  Personen  vor,  die,  wie  vor  allem  in  den  chemischen  Anilinfarbstoff- 
fabriken, mit  der  Bereitung  und  Verladung  der  Anilinfarben  zu  tun  haben, 
oder    die    mit    der    Verarbeitung    der   Farbstoffe    sich    befassen,    z.  B.    in 
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Farbereien,  Tünchereien  usw.  Meist  handelt  es  sich  dabei  darum,  dass  der 
pulverförmige  Farbstoff  in  das  Auge  gelangt.  Doch  kann  auch  der  gelöste 
Farbstoff  das  Auge  treffen.  So  berichtete  z.  B.  TnosisoN  (1888)  über  eine 
Verätzung  der  Conjunctiva  und  Hornhaut,  die  dadurch  entstanden  war,  dass 
beim  Malen  ein  Pinsel  mit  violett-blauer  Anilinfarbe  ins  Auge  gestossen  war. 
Ferner  werden  Augenverletzungen  durch  anilinfarbstodhaltige  Gegen- 
stände beobachtet,  wie  vor  allem  durch  Kopier-  oder  Tintenstifte  oder  anilin- 
farbhaltige  Tinten.  Bei  den  Verletzungen  durch  Tintenstifte,  die  neuer- 
dings vielfach  beobachtet  sind,  ist  der  Gehalt  an  Methyl  violett  das  chemisch 
schädliche  Agens.  Die  Verletzung  kommt  meist  dadurch  zustande,  dass  ab- 
gebrochene Spitzen  unabsichtlich  oder  absichtlich  ins  Auge  geraten.  Viel- 
fach sind  Kinder  betroffen,  ebenso  wie  bei  den  Verletzungen  durch  Anilintinten. 

Die  Verletzung  durch  Anilinfarbstoffe  hat  ersi  in  neuerer  Zeit  die  Auf- 
merksamkeit auf  sich  gezogen.  Die  erste  Beobachtung  über  ausgesprochene 
Ätzwirkung  an  Bindehaut  und  Hornhaut  ist  der  bereits  erwähnte  Fall  von 
Thomson  ( l  888).  Ein  gleichzeitig  beobachteter  Fall  von  Eindringen  eines  Stückchens 
eines  Tintenstiftes  war  von  Sile\  ^Is88:  wegen  der  rasch  vorübergehenden 
Violettfärbung  der  Bindehaut    und   Hornhaut  mehr   als   Curiosum   mitgeteilt. 

Stilling  ((890)  maß  dem  Methyl-  oder  Äthylviolelt,  das  als  Pyoktanin 
(Merck)  in  den  Handel  gebracht  wurde,  bakterienfeindliche  Eigenschaften  bei  und 
empfahl  es  auf  Grund  experimenteller  und  klinischer  Untersuchungen  als  wirk- 
sames und  gut  vertragenes  Antisepticum  bei  Erkrankungen  der  Hornhaut,  Binde- 
haut usw. 

Die  Anwendung  des  Pyoktanin  wurde  bald  wieder  vollständig  verlassen,  da 
die  Angaben  Stillinus  nicht  bestätig  werden  konnten,  die  Wirkung  sich  vielmehr 
als  unzulänglich  und  vielfach  als  direkt  schädigend  erwies  (z.  B.  Scheffels  1890, 
Braunschweig  1890,  Gallemaerts  I  890).  Erst  später  häuften  sich  die  Beobachtungen 
über  die  Gefährlichkeit  der  Anilinl'arbstoITe  bei  Augenverletzungen  und  gaben 
Anlass  zu  eingehenden  experimentellen  Untersuchungen  (Gräfuh  1903,  Kl  \v\- 
iiAiiA    1903,  Vogt   (905,    (906),  auf  die  ich  zurückkomme. 

Klinischer  Befund.  Gelangt,  wie  vor  allen  bei  den  Arbeitern  in 
Anilinfabriken,  der  pulverförmige  Farbstoff  in  die  Augen,  so  ruft  er  je  nach 
der  Menge  der  eingedrungenen  Substanz  und  dem  Grad  ihrer  ätzenden 
Wirkung,  neben  der  Verfärbung  eine  oft  hartnäckige  Bindehautentzündung 
und  in  vielen  Fällen  eine  mehr  oder  weniger  schwere  Schädigung  der 
Hornhaut  in  den  oberflächlichen,  aber  auch  in  den  tiefen  Schichten  hervor. 
Man  findet  Lidschwellung,  Schwellung  und  Bötung  der  Bindehaut,  manch- 
mal selbst  feine  Anätzungen,  Thränenträufeln,  nachfolgende  katarrhalische 
Erscheinungen.  Bei  Mitbeteiligung  der  Hornhaut  findet  man  Mattigkeit, 
Glanzlosigkeit  und  Stichelung  des  Epithels,  vielfach  blasige  Abhebung,  zarte 
Trübung  der  Oberfläche,  Vascularisation,  in  schwereren  Fällen  deutliche  In- 
filtrate, Ätzschorfe  und  selbst  schwere  Ulceration.  Der  Verlauf  ist  nieist  ein 
mitartiger,  wenn  auch  manchmal  ein  protrahierter,  auch  rezidivierende 
Epithelabhebungen    km en   vor    z.B.    Mellinghoff   lüOli,    Anilinkeratitis 
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durch   Methyl  violett,,    in    den    schweren    Fällen    bleiben   Trübung  und  Seh- 
störung  zurück  (Gräflin   1903,  Vogt   1905. 

Ganz  analog,  obschon  zuweilen  schwerer,  gestalten  sich  der  Befund 
und  Verlauf  bei  den  Verletzungen  durch  Kopier-  oder  Tintenstifte,  wo- 
bei nieist  etwas  Substanz  in  den  Bindehautsack  gelangt.  Je  nach  der  Menge 
der  Substanz  und  der  Art  der  Anilinfarbe,  der  Dauer  des  Yerweilens  sind 
die  Erscheinungen  verschieden.  Die  schädliche  Substanz  ist  meist  Methyl- 
violett, eine  der  chemisch  schädlichsten  Anilinfarben.  In  den  leichten  Fällen 
kommt  es  zu  Violettfärbung  der  Bindehaut  und  selbst  teilweise  der  Horn- 
haut, Ausfluss  gefärbter  Thränenflüssigkeit,  dann  zu  Lidschwellung,  Chemosis, 
Hütung  der  Bindehaut,  Lichtscheu  und  Beizung  der  Bindehaut  mit  katar- 
rhalischer Entzündung.  Die  Verfärbung  schwindet  innerhalb  weniger  Tage, 
der  Beizzustand  nimmt  langsam  oder  schneller  ab.  Ein  derartig  gutartiger 
Verlauf  fand  sich  in  den  Fällen  von  Silex  (1 888),  d'Oencb  ( 1 890),  Vossius  (1 903), 
Xvtanson  (1903,    1904),  Praun  (1899),  Enslin  (1906),  Koll  (1905),   Berg- 

5IEISTER    (1905). 

In  schwereren  Fällen  kann  Nekrose  der  Bindehaut  auftreten,  an  der 
Stelle,  wo  das  Stiftstück  in  der  Übergangsfalte  haftete,  sowie  mehr  oder 
weniger  schwere  Veränderung  der  Hornhaut.  Das  Epithel  wird  glanzlos, 
gestichelt,  zum  Teil  abgestoßen,  die  Oberfläche  ist  diffus  oder  umschrieben 
getrübt,  selbst  oberflächlich  ulceriert.  In  den  schwersten  Fällen  wurden 
l'lcerationen  mit  Hypopyonbildung  und  Ausgang  in  Leukom  oder  Staphylom 
beobachtet  (Tyson  1900,  Kuwahara  1903,  Morrison  1905,  Enslin  1906). 
War  die  Atzung  oberflächlich,  so  kann  der  Schaden  ohne  bleibende  Störung 
ausheilen,  in  den  schweren  Fällen  bleibt  dauernde  Schädigung  des  Auges  zurück. 

Die  Behandlung  ist  die  bei  Ätzungen  übliche.  Praun  (1899)  empfahl 
zur  schnellen  Beseitigung  Anwendung  von  2 — J>%  Wasserstoffsuperoxyd, 
das  die  Farbe  zerstört.  Vogt  (1906)  empfahl  auf  Grund  von  Tierversuchen 
5 — 10%  Tanninlösung,  da  Tannin  mit  allen  basischen  Farbstoffen  unlösliche 
Verbindungen  eingeht. 

Als  prophylaktische  Maßnahmen  kommen  in  Fabriken  in  Betracht  die 
Anwendung  von  Schutzbrillen  bei  gefährlichen  Arbeiten,  gute  Ventilation 
der  Räume  usw. 

Kasuistik.  Senn  (1897)  beobachtete  bei  älteren  Anilinfärbern  einer 
Baumwollfärberei  im  Lidspaltenbezirk  Braunfärbung  der  Bindehaut  und  des  Horn- 
hautrandes, sowie  Abhebung  und  Lockerung  des  Hornhäutepithels.  Beschuldigt 
wurden  die  Dämpfe,  die  Oxydationsprodukte  des  Anilin  (Cbinone)  enthalten. 
Die  Untersuchung  sämtlicher  35  Arbeiter  der  betreffenden  Fabrik  ergab,  dass 
nur  17  Arbeiter  frei  waren,  während  10  Veränderungen  der  Bindehaut  und  8  auch 
der  Hornhaut  aufwiesen.  Beim  Aussetzen  der  Arbeit  ging  die  Veränderung  rasch 
zurück. 

Gräflin  (1903  stellte  fest,  dass  in  der  Basler  Augenklinik  in  den  12  Jahren 
von    1890   bis    1902    77  Fälle   von   Verletzung    der  Augen    durch  AnilinfarbstolVe 
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klinisch  oder  poliklinisch  behandelt  sind  und  zwar  handelte  es  sich  durchweg 
um  Arbeiter  aus  den  Basler  Farbfabriken.  In  36  Füllen  lag  Keratitis,  in  4)  Fällen 
nur  Conjunctivitis  vor.  Veranlasst  waren  die  Schädigungen  \  9  mal  durch  Viktoria- 
blau,   1  6  mal  durch   Safranin,    9  mal  durch  Kristallviolett,    2  mal  durch  Auramin, 

1  mal  durch  Rhodamin,  1  mal  durch  Malachitgrün  und  29  mal  durch  ver- 
wandte Farbstoffe.  Ausführlicher  mitgeteill  wurde  der  Befund  von  2  Fällen 
durch    Kristallviolett,     1    Fall    durch    Malachitgrün,     2   Fälle    durch    Viktoriablau, 

2  Fälle  durch  Safranin,  2  Fälle  durch  Auramin  und  1  Fall  durch  Rhodamin. 
Fast  in  all  diesen  mitgeteilten  Fällen  war  neben  mehr  oder  weniger  starker 
Reizung  der  Bindehaut,  die  Hornhaut  durch  Epithelveränderung,  häufig  durch 
Trübung,   selbst  durch   Infiltrat   und   Ätzschorf  mitbeteiligt. 

Vogt  (1905)  berichtete  aus  der  Breslauer  Klinik  über  17  weitere  Fälle 
(5  durch  Viktoriablau,  2  durch  Methylenblau,  je  I  Fall  durch  Violett  RB  und  B, 
Alkaliviolett,  Spritblau,  Rhodamin  B  extra,  Direktblau,  Kristallviolett,  Cateehu- 
braun,  Nachtblau).  Unter  den  17  Fällen  lag  7  mal  eine  Keratitis  vor,  zum  Teil 
mit  Zurückbleiben   von   Sehstörung  durch  Hornhauttrübung. 

Über  Verletzung  durch  Methylviolett  berichtete  Mellinghoff  (1906),  durch 
ein  Stückchen  Gentianaviolettfarbe  Bock  (1904),  durch  Indigotin  Bergmeister  (l  905), 
durch  violett-blaue  Anilinfarbe  Thomson  (1  888).  Oitenheimer  (1906)  berichtete 
über  eine  kroupöse  Conjunctivitis  bei  einer  Frau,  die  beim  Färben  von  Vorhängen 
mit  Anilinfarbstoffen   zu  tun  hatte. 

Verletzungen  durch  Kopier-  oder  Tintenstifte  sind  mitgeteilt  von 
Silex  (1888),  d'Oench  (1890),  Tyson  (1900),  Vossius  (1903),  Natanson  (1 903, 
1904),  KrwAHARA  (1903),  Praun  (1904),  Koll  (1905),  Kürokawa  (1906), 
Enslin  (1906),  Bergmeister  (1909),  Morrison  (1905),  Pier  (1906). 

Verletzung  durch  Tinte.  Gelangt  Tinte  allein  oder  als  Verunreinigung 
bei  Verwundung  durch  Federn  usw.  auf  oder  in  die  Augengewebe,  so  häng! 
es  ganz  von  der  chemischen  Beschaffenheit  der  Tinte  ab,  ob  chemische 
Atzung  hervorgerufen  wird  oder  nicht.  Die  nach  älteren  Vorschriften  her- 
gestellten Tinten,  vor  allem  die  Gallustinte,  die  aus  Galläpfeln  oder  daraus  her- 
gestelltem Tannin  und  Eisensalzen  besteht,  sowie  die  Blauholztinte,  Rotholz- 
tinte, sind  chemisch  relativ  unschädlich,  während  die  neuerdings  viel  ver- 
wandten Anilintinten,  je  nach  dem  benutzten  Anilinfarbsloff,  durchaus  nicht 
unschädlich  sind.  Die  zumal  als  Kopierlinten  benutzten  Tinten  enthalten 
basische  Anilinfarbstoffe  und  können,  ins  Auge  geraten,  ganz  analoge  Ver- 
änderungen der  Bindehaut  und  Hornhaut  hervorrufen,  wie  die  Verletzung 
durch  Tintenstifte  (Kauffmann   1 904,   Vogt    1906). 

Verletzungen  mit  unschädlicher  Verunreinigung  durch  Tinte  sind  schon  vorher 
angeführt,  so  S.  872  3  Fälle  von  Verunreinigung  einer  Hornhautwunde  durch  Tinte 
(Mayerhausen  1885,  Feinstein  1901,  Haas  1905),  sowie  S.  885  einer  Skleral- 
wunde  (Opi'enheimer    1903). 

Beugmeister  (1905)  berichtete  über  2  Fälle  von  Hornhautverletzung  durch 
Tinte,  wobei  Hornhaulinfillrate  und  Iritis  mit  Hypopyon  nachfolgten.  Der  Verlauf 
erschien  gegenüber  der  sonstigen  Gutartigkeil  der  Verletzung  durch  Tinte  schwer. 
Experimente  ergaben,  dass  die  Tinte  zur  Nekrose  von  Hornhautlamellen  führen 
kann.      Die  Prüfung    der   einzelnen  Bestandteile   erwies,    dass  die  darin  enthaltenen 


Die  Verletzungen  des  Auges  durch  synthetisch  dargestellte  Körper.      1611 

Eisensalze  schädlich  wirken.  La|ipen\vunden  können  besonders  leicht  nekrotisch 
werden. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Anilin- 
farbstoffe auf  das  Auge.  Gräflin  (1  903)  prüfte  zahlreiche  Anilinfarben  auf 
ihre  schädliche  Wirkung  am  Kaninchenauge,  indem  er  die  Farbstoffe  in  Pulver- 
form in  die  Augen  mit  .einem  Pinsel  einsläubte.  Er  fand,  dass  die  Wirkung 
verschiedener  Farbstoffe  durchaus  nicht  gleich  ist,  eine  große  Anzahl  von  Anilin- 
farben rief  starke  Atzung  am  Auge  hervor,  während  andere  sich  als  unschädlich 
erwiesen.  Als  schädlich  zeiglen  sich  Kristallviolelt,  Viktoriablau,  Malachitgrün, 
Prune,  Safranin,  Ammanin,  Rhodamin  B  und  6  G,  Methylenblau.  Unwirksam 
waren  Congo,   Tartrazin,   Direktblau,   Direktschwarz,   Eosin  und   Wasserblau. 

Wurde  das  Pulver  von  Farbstoffen  der  ersten  Gruppe  eingeführt,  so  ent- 
standen ausgesprochene  Atzungen  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut,  doch  von 
verschiedener  Stärke.  Am  stärksten  war  die  Atzung  durch  Kristallviolett, 
Viktoriablau  und  Malachitgrün,  wobei  es  zur  Zerstörung  des  Auges  mit  Pan- 
ophthalmie  kam. 

Die  Wirkung  auf  das  Kaninchenauge,  besonders  auf  die  Cornea,  verlief  durch- 
weg schwerer  als  die  Verätzungen,   die  bei  den  Arbeitern  beobachtet  wurden. 

Gräflin  erklärte  dies  teils  durch  größere  Widerstandslosigkeit  des  Kaninchen- 
auges, teils  durch  den  Umstand,  dass  bei  Tieren  die  Pulver  in  großen  Mengen 
im  Auge  verbleiben,  während  die  Arbeiter  meist,  sowie  die  Verletzung  erfolgt 
ist,  die  Augen  auswaschen. 

Die  schädlichen  Farbstoffe  sind  nach  ihm  die  in  Wasser  löslichen  Mineral- 
salze, während  die  für  das  Auge  unschädlichen  Anilinfarben  die  neutralen  Salze 
der  sauren  Farbstoffe  sind.  Gräflin  nahm  an,  dass  die  leicht  zerlegbaren  Salze 
in  der  Thränenflüssigkeit  sich  spalten ,  dass  die  freiwerdenden  Säuren  mit  der 
Thränenflüssigkeit  fortgespüll  werden  und  die  schwerlöslichen  Basen  im  Conjunctival- 
sacke  verbleiben   und   die   Reizung  hervorrufen. 

Kuwahara  (1903)  stellte  Versuche  mit  verschiedenen  Kopier-  und  Tinten- 
stiften an  und  brachte  die  gepulverte  Kopierstiftsubstanz  oder  eine  wässerige 
Lösung  in  den  Bindehautsack  von  Kaninchen.  Er  kam  zu  dem  Resultat,  dass 
in  den  gebräuchlichen  Kopierstiften  ein  chemisch  wirksamer  Stoff  vorhanden 
ist,  der  das  Auge,  vor  allem  die  Hornhaut,  in  heftige  Entzündung  versetzt.  Der 
Stoff  ist  das  Methylviolett.  Versuche  mit  Einstreuen  von  Methylviolett  in  Pulver- 
form riefen  tiefgehende  Nekrose  an  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  Hornhaut  mit 
Eiterung  hervor.  Ebenso  deletär  erwiesen  sich  Äthylviolett  (Pyoktanin  Merck), 
Gentianaviolett  und  Eosin  B  A  (Grürler).  Nach  seinen  Versuchen  kann  die 
Einteilung  von  Gräflin  nicht  aufrecht  erhalten  werden. 

Vogt  (1905,  1906)  stellte  mit  zahlreichen  Anilinfarbstollen  Versuche  an 
und  brachte  4 — 8  mg  des  feingepulverten  Farbstoffes  mit  einem  Löffelchen  in 
den  Bindehautsack  von  weißen  Kaninchen.  In  85  Versuchen  wurden  70  ver- 
schiedene Farbstoffe  geprüft  und  zwar  2  8  basische,  3  6  saure,  2  Salz-  resp.  Beiz- 
farbstoffe und  4  unlösliche.  Er  kam  zu  dem  Resultat,  dass  die  künstlichen 
Anilinfarben  auf  die  Augenschleimhaut  je  nach  ihrem  chemischen  Verhalten  sehr 
verschieden  einwirken.  Die  sauren,  neutralen  und  Beizfarbsloffe  erzeugen  keine 
oder  nur  sehr  geringe  Reizerscheinungen.  Alle  basischen  Farbstoffe  rufen  da- 
gegen schwere  Entzündungserscheinungen  hervor,  die  sich  bis  zur  Panophthalmie 
steigern  können.  Die  basischen  Farbstoffe  zeigen  unter  sich  verschiedene  Grade 
der  Giftigkeit,  die  mit  der  Basizität  des  Farbstoffs  zunimmt.  Die  Löslichkeit 
der   basischen  Farbstoffe  spielt  eine  Rolle,   da  die  Schädlichkeit  mit  Abnahme  der 
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Löslichkeit  in  der  Augenflüssigkeit  abnimmt.  Alle  basischen  Farbstoffe  bilden 
mit  Tannin  unlösliche  Verbindungen.  Tierversuche  ergaben  eine  günstige  Wirkung 
und  Aufhebung  der  Giftigkeit  bei  Anwendung  von  5 — \(s%  Tanninlösung, 
während  die  Fälle,  in  denen  mit  Wasser,  Kochsalzlösung,  Sublimatlösung  usw. 
gespült  wird,  eher  schwerer  verlaufen  als  die  sich  selbst  überlassenen. 

Versuche  mit  Tinten  ergaben,  dass  die  keine  basischen  Anilinfarbstoffe 
enthaltenden  Tinten  dem  Auge  unschädlich  sind,  während  Tinten  mit  basischen 
Farbstoffen,  wie  Methylviolett,  schwere  Reizerscheinungen  verursachen.  Ebenso 
schädlich  sind  die  basischen  Farbstoff  enthaltenden  Kopier-  oder  Tintenstifte. 

Eine  von  Vogt  (1906)  ausgeführte  experimentelle  Vergleichung  der  hasischen 
Anilinfarbstoffe  und  ihrer  zugrundeliegenden  Anilinderivate  ergab,  dass  deren 
schädliche  Wirkung  auf  das  Auge  auf  den  Phenylrest  in  Verbindung  mit  der 
Amidogruppe  zurückzuführen  ist.  Vermehrt  wird  die  Schädlichkeit  durch  steigende 
Basizität  der  Verbindung,  in  weit  höherem  Maße  jedoch  durch  Einführung  von 
Alkvlen  in  die  Amidogruppe  und  zwar  geht  sie  mit  der  Zahl  der  eingeführten 
Alkyle  parallel.  Die  Mineralsäure  des  basischen  Farbstoffes  beeinflusst  dessen 
Schädlichkeit  nicht  und  bat  bloß  die  Aufgabe,  den  Farbstoff  wasserlöslich  und 
dadurch  zur  Einwirkung  geeignet  zu  machen.  Ebensowenig  ist  sie  abhängig 
von  der  Vermehrung  der  im  Molekül  enthaltenen  Benzolkerne. 

Nitro-Xaphthalin.  Durch  Einwirkung  von  Nitro-Napbthalindämpfen 
können  Hornhautveränderungen  mit  Trübung  und  Sehstörung,  aber  ohne 
stärkere  entzündliche  Erscheinungen  eintreten.  Sie  wurden  vor  allem  bei 
Arbeitern  in  Sprengstoffabriken  beobachtet,  die  lange  Zeit  den  Dämpfen 
ausgesetzt  waren. 

Fhank  (1  898)  beschrieb  zuerst  aus  der  FucHs'schen  Klinik  einen  derartigen 
Fall.  Bei  einem  Arbeiter  aus  einer  Sprengstoffabrik  fand  sich  ziemlich  in  der 
Hornhautmitte  eine  scheibenförmige  Trübung  im  Epithel  und  in  den  oberfläch- 
lichsten Schichten  mit  Sticbelimg  und  feinsten  Bläseben  im  Epithel,  die  zu  Nebel- 
sehen und  Herabsetzung  des  Sehvermögens  geführt  halte.  Die  Trübung  ging 
allmählich   zurück.      Hanke   (1899)   berichtete   über  einen   analogen   Fall. 

Silex  (1901)  beobachtete  eine  ähnliche  Trübung,  nachdem  ein  Gemisch 
von  Nitro-Naphthalin  mit  Benzin  einem  Arbeiter  mehrmals  ins  Gesicht  gespritzt 
war.      Subconjunctivale  Kochsalzinjrktic n   wirkten  günstig. 

Dimethylsulfat.    Der  Schwefelsauredimethylester,  das  Dimethylsulfat, 

das  eine  ölige  farblose  Flüssigkeit  darstellt  und  in  der  chemischen  Industrie 
gebraucht  wird,  besitzt  stark  ätzende  Eigenschaften,  (Je  wohnlich  wird  die 
Schädigung  hervorgerufen  durch  die  Dämpfe  des  Dimethylsulfat,  die  auf 
die  Schleimhäute,  besonders  der  Respirationswege  stark  ätzend  wirken  und 
an  den  Augen  schwere  entzündliche  Veränderungen  an  der  Bindehaut  und 
Hornhaut  hervorrufen. 

Nach  Einwirkung  der  Dämpfe  fangen  die  Augen  an  zu  schmerzen 
und  zu  thränen,  es  entwickelt  sich  bald  Rötung  und  Schwellung  der  Lider, 
Chemosis,  Rötung  und  Schwellung  der  Bindehaut,  Lichtscheu,  tiefe  paren- 
chymatöse Trübung  der  Hornhaut  mit  blasiger  Vblösung  des  Epithels  in 
der   Hornhautmitte.     An   der  Bindehaut   können    sich   kleine  Stecknadelkopf- 
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große  Ätzschorfe  zeigen.  Die  Entzündung  erreicht  nach  I — 2  Tagen  ihren 
Höhepunkt  und  geht  langsam  zurück.  Feine  Hornhauttrübungen  können 
zurückbleiben.  Bei  weniger  starker  Einwirkung  ist  die  Reizung  geringer 
und  nur  die  Bindehaut  betroffen. 

Spritzt  das  flüssige  Dimethylsulfat  in  das  Gesicht  und  Auge,  so  können 
schwere  Ätzungen  mit  Nekrose  zustande  kommen. 

Bei  längerer  und  intensiver  Einwirkung  der  Dämpfe  können  die  Schleim- 
häute des  Nasen-Rachenraums  sowie  die  Luftwege  schwere  Veränderungen 
mit  weißlichen  Plaques  und  starker  Rötung  aufweisen,  und  selbst  Pneumonie 
mit  tödlichem  Ausgang  kann  eintreten. 

Die  ersten  Beobachtungen  über  die  Atzung  durch  Dämpfe  von  Dimethyl- 
sulfat sind  von  Weber  (1901)  mitgeteilt  und  weitere  Fälle  von  Ekdmanx  t'.ms. 
1909)   und   Adams  und   Ceudland   (1910). 

Weber  .1901)  stellte  Versuche  an  Tieren  an  und  fand,  dass  Dimethylsulfat 
auf  die  Haut  gebracht  bis  zur  Verschärfung  gehende  Atzung  hervorruft  und  dass 
bei  Einwirkung  der  Dämpfe  lokale  heftige  Atzung  und  durch  Resorption  All- 
gemeinerscheinungen veranlasst  werden.  Die  an  den  Augen  bei  Einwirkung  der 
Dämpfe  eintretenden  Veränderungen   entsprechen  den  am  Menschen  beobachteten. 

Erdmann  1908,  1909)  stellte,  um  die  feineren  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut kennen  zu  lernen,  zahlreiche  Versuche  an  Kaninchen  und  Merschweinchen 
mit  verschieden  langer  Beobachtungszeit  an  und  erzielte  durch  Einwirkung  der 
Dämpfe  analoge  Veränderungen  wie  beim  Menschen  mit  parenchymatöser  Hornhaut- 
'luellungs-Trübung  und  Abhebung  des  Epithels.  Anatomisch  fand  er  eine  hydrophische 
Degeneration  und  Ablösung  des  Endothels  und  nahm  au,  dass  infolge  der 
Endothelschädigung  das  Kamnierwasser  in  die  Hornhaut  eindringt  und  eine 
Quellungstrübung  hervorruft  und  dass  dann  weiterhin  das  durch  Einwirkung  der 
Dämpfe  in  seinen  Basalzellen  geschrumpfte  und  gelockerte  llornhautepithel  sekundär 
abgelöst  wird.  Die  Iris  war  stark  hyperämisch,  auch  an  den  Ciliarfortsätzen 
fanden  sich  Hyperämie  und  feine  Epilhelblasen. 

Brachte  Erdmaxx  (1909)  flüssiges  Dimethylsulfat  auf  das  Auge,  so  zeigte 
sich  sofortige  weißgraue  Verschorfung  der  Oberfläche  und  es  kam  weiterhin 
zu  starker  Trübung  der  Hornhaut,  fibrinöser  Iritis,  nekrotischem  Zerfall  der 
Hornhaut   und  Ausgang  in  Phthisis   bulbi. 

Amyinitrit  (Salpetrigsaurer  Amylester,  Amylium  nitrosum  . 

Shimway  (1903)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  Amyinitrit  zur  Be- 
kämpfung eines  epileptischen  Anfalls  eingeatmet  werden  sollte.  Bei  der  hastigen 
Anwendung  spritzte  es  ins  Auge  des  Kranken.  Es  folgte  eine  schwere  Verätzung 
der  Hornhaut  mit  Nekrose,  Abstoßung,  Perforation  und  Verlust  des  Auges. 
Wahrscheinlich  war  das  bereits  lange  gebrauchte  Amyinitrit  in  Salpetersäure  und 
andere  Bestandteile  zersetzt. 

Athylenchlorid.  Nach  Inhalation  von  Athvlenchlorid  beim  Hunde  wurde 
hochgradiges  und  langdauerndes  Hornhautödem  durch  Ablösung  des  hydropisch 
degenerierten  Endothels  von  Dübois  und  Roux  (1887)  beobachtet,  die  auf  resorp- 
tivem  Wege   entstanden   war. 

Atzende  Wirkung  haben  die  Trichloressigsäure  (Acidum  trichloracetieum 
und  das  Chlorbenzol     Schwarz    1 9 0 3).      Durch   Petroleum    können   stärkere 
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Reizung  der  Bindehaut  und  feine  Hornhautveränderungen  veranlasst  werden,   wie 
ich  in  einem  Fall  beobachtet  habe. 

Wie  Leber  (1901)  berichtete,  hat  das  Zw  eifach-Chlorschwefeläthvl 
(Thiodiglyeolchlorid)  bei  Verdunstung  der  Substanz  eine  reizende  Wirkung  für 
Schleimhaute,  auch  für  die  Bindehaut,  hei  Beneizung  der  Haut  in  alkoholischer 
Lösung  eine  tiefgehende  nekrotisierende  Wirkung  auf  die  Haut  des  Menschen 
(bei  zufalliger  Benetzung  beobachtet1  und  auf  die  Haut  des  Tieres,  sowie  bei 
Einführung  in  die  Vorderkammer  des  Kaninchens  stark  entzündliche,  selbst  eiter- 
erzeugende Wirkung. 
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Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Blitz.  1&27 

Die  Verletzungen  des  Auges  durch  elektrische  Einwirkung. 
Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Blitz. 

§  222.  Vorkommen.  Durch  den  Blitzschlag  können  die  mannig- 
fachsten Veränderungen  des  äußeren  und  inneren  Auges  meist  nehen  den 
zum  Teil  vorübergehenden,  zum  Teil  bleibenden  Schädigungen  des  Allge- 
meinbefindens und  einzelner  Kürperorgane,  vor  allem  des  Zentralnerven- 
systems, wie  Bewußtlosigkeit,  Lähmungen,  Hautverbrennung  usw.  veranlaßt 
werden.  Die  Blitzschäden  des  Auges  finden  sich  bei  Menschen,  die  vom 
Blitz  getroffen  wurden,  oder  in  deren  Nähe  ein  Blitz  niederfuhr,  oder  die 
mit  Metalleitungen,  wie  Telephonleitungen,  in  die  der  Blitz  einschlug,  in 
Verbindung  waren. 

Verletzt  sind  entweder  beide  Augen,  wobei  die  Veränderungen  auf  der 
einen  Seite  oft  stärker  sind,  oder  nur  ein  Auge.  Von  den  mannigfachen 
Veränderungen  werden  meist  mehrere,  wenn  auch  in  verschiedener  Kom- 
bination gleichzeitig  an  ein  und  demselben  Auge  angetroffen.  Manche  Ver- 
änderungen, wie  die  der  Oberfläche,  werden  fast  konstant,  andere  häufiger, 
andere  selten  beobachtet.  Ein  Teil  der  Störungen  zeigt  sich  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  die  Verletzung,  ein  Teil  kommt  erst  nach  einiger  Zeit  zur 
Entwicklung,  öfters  erst,  wenn  die  anfänglichen  Erscheinungen  bereits  zu- 
rückgegangen sind.  Außer  den  durch  die  unmittelbare  Blitzwirkung  auf 
das  Sehorgan  veranlassten  Veränderungen  kommen  ferner  sekundäre  Augen- 
störungen vor,  die  durch  gewisse  Folgezustände  hervorgerufen  sind.  So 
kann  sich  im  Anschluss  an  eine  Blitzverletzung  des  Körpers  eine  trauma- 
tische Neurose  (Neurasthenie,  Hysterie)  entwickeln,  die  ihrerseits  zu  mannig- 
fachen Augenstörungen  führt. 

Schließlich  können  in  seltenen  Fällen  durch  Blitzschlag  anderweitige 
Verletzungen  am  Sehorgan  veranlasst  werden,  so  bei  Leuten,  die  vom 
Blitz  getroffen  umgeworfen  wurden  und  mit  dem  Kopf  aufschlugen  oder 
die  von  herabfallenden  Gegenständen,  wie  Baumästen,  getroffen  wurden. 

Leber  (1882),  der  einen  schweren  Fall  von  Blitzschlagverletzung  des  Körpers 
mit  doppelseitiger  Katarakt,  linksseitiger  partieller  Sehnervenatrophie,  Mydriasis 
und  Akkommodationsparese  mitgeteilt  hat,  stellte  die  in  der  Litleratur  bis  dahin 
zerstreuten  Beobachtungen  über  Blitzschäden  des  Auges  zusammen.  Weitere 
zusammenfassende  Bearbeitungen  finden  sich  bei  Schleicher  (1888),  Beinewai.ii 
(189b),   Praun  (1899),   Gonin(1904),   van  Lint  (t  909),   Birch-Hirschfeld  (1  9  (  0). 

Befund  und  Verlauf.  Regelmäßig  finden  sich  im  unmittelbaren  An- 
schluss an  die  Verletzung  durch  Blitzschlag  ein  starker  Reizzustand  des 
Auges  und  eine  Reihe  von  Veränderungen  der  Lider  und  der  Augenober- 
fläche, die  zum  größten  Teil  nach  Tagen  oder  Wochen  vollständig  zurück- 
gehen. 

Die  Lider  zeigen  starke  Rötung,  ödematüse  Schwellung,  zuweilen  Brand- 
blasen der  Epidermis,  seltener  tiefere  Brandwunden  und  nur  vereinzelt  Blut- 
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erguß  (Buller  1890);  mehrfach  fanden  sich  die  Haare  der  Augenbrauen 
und  die  Wimpern,  eventuell  zusammen  mit  den  Kopf-  und  Barthaaren, 
versengt. 

Eine  ungewöhnliche  Verletzung  der  Lider  und  Hornhaut  durch  Blitzschlag 
wurde  von  Toczyski  (1909,  19)2)  mitgeteilt.  Eine  30jährige  vom  Blitz  ge- 
troffene Frau  wurde  bewusstlos  aufgefunden.  Linkerseits  waren  die  Augenbrauen 
und  Cilien  versengt,  die  linke  Gesichtshälfte  vom  unteren  Augenhöhlenrand  ab 
verbrannt  und  beide  Lider  stark  geschwollen.  Das  obere  Lid  war  unterhalb 
des  äußeren  Drittels  der  Augenbraue  lochartig  perforiert  und  der  obere  Lid- 
tarsus  senkrecht  scharf  durchschnitten.  Dieser  Läsion  entsprechend  zeigte  die 
Hornhaut  eine  vertikale  von  oben  nach  unten  verlaufende  und  in  der  Mitte  sich 
gabelförmig  teilende  Wunde.  Das  untere  Lid  wies  gegenüber  der  Oberlidwunde 
eine  vertikale  Zerreißung,  sowie  im  äußeren  Lidwinkel  einen  Substanzverlust  auf. 
Die  Hornhautwunde  war  durch  Infektion  eitrig  geworden.  Das  rechte  Auge 
zeigte  nur  Versengung  der  Augenbraue  und  der  Cilien,  sowie  Rötung.  Die  Haut 
der  linken  Extremitäten  war  teilweise  verbrannt.  Angenommen  wurde,  dass  der 
Wetterschlag  die  schussartige  Verletzung  des  Lides  und  der  Hornhaut  verursacht 
und  durch  den  Bindehautsack  seinen  Weg  genommen  hat. 

An  der  Bindehaut  findet  sich  fast  durchweg  starke  Hyperämie,  oft  mit 
deutlicher  glasiger  Chemosis,  seltener  Ecchymosen  wie  in  den  Fällen  von 
Talko  (1900),  Topolanski  (1903),  Jbllinek  (1903)  und  Pfahl  (1908).  In 
dem  letzten  Fall  lag  anfangs  ein  Blutextravasat  auf  der  Hornhaut.  Die 
Bindehautveränderungen  entwickeln  sich  meist  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  die  Verletzung,  erreichen  nach  einigen  Tagen  den  Höhepunkt  und  ver- 
schwinden innerhalb  von  8 — 10  Tagen;  nur  ausnahmsweise  bleibt  die 
Hyperämie  länger  bestehen. 

Fast  konstant  entwickelt  sich  rasch  nach  der  Verletzung  pericorneale 
Ciliarinjektion,  häufig  heftiger  Blepharospasmus,  starkes  Thränen, 
so  dass  beim  Öffnen  der  Lider  ein  Thränenstrom  hervorquillt,  sowie  erheb- 
liche Lichtscheu.  Exophthalmus  beobachtete  Pfahl  (1908).  All  diese 
Erscheinungen  bilden  sich  bald  zurück.  In  einzelnen  Fällen  blieb  Licht- 
scheu nach  dem  Zurückgehen  der  äußeren  Veränderungen  als  Zeichen  einer 
Hyperästhesie  der  Netzhaut  zurück  z.  B.  Purtscher  1881  u.a.).  Ebenso 
kann  der  Lidkrampf  längere  Zeit  bestehen  bleiben.  [Terhifr  (1888  ,  Little 
(1882),  Le  Roux  und  Renaud  (1908).] 

An  der  Hornhaut  wurden  mehrfach  in  verschieden  großer  Ausdehnung 
diffuse  oder  punkt-  und  strichfürmige  Trübungen  fast  durchweg  bei  intaktem 
Epithel  festgestellt,  die  mehr  oder  weniger  schnell,  meist  innerhalb  einiger 
Tage  verschwanden  (Vossius  1886,  1892),  Knies  (188G),  Silex  (1888), 
Reinewald  (1895:,  Denig  (1895),  Talko  (1900),  Jellinek  (1903),  Gonin 
(1904),  Ayres  (1909),  Le  Roux  und  Renaud  (1908),  Wiciierkiewicz  (1906). 
Eine  eigentümliche  Verwundung  der  Hornhaut  mit  nachfolgender  Geschwürs* 
bildung  durch  Infektion  beobachtete  Toczyski  (1909,  1912)  in  dem  vorher 
erwähnten   Fall. 
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An  der  Pupille  werden  nicht  selten  doppelseitige  oder  einseitige  Ver- 
änderungen beobachtet,  anfangs  zuweilen  starke  Miosis  [Brixa  (1 900),  Jellinek 
(1903),  Gonin  (1904),  Vossius  (1886,  1892)],  weit  häufiger  aber  vorüber- 
gehende oder  bleibende  Mydriasis,  wie  in  den  Fällen  von  Power  (1871),  Leber 
(1882),  Laker  (1885),  Üble  (1886),  Buller  (1890),  Meyhöfer  (1886), 
Iwanoff  (1903),  Gonin  (1904),  Gurzmann  (1906).  Zuweilen  erschien  die 
Pupille  von  unregelmäßiger  Form  (Laker  1885),  nicht  ganz  rund,  mehrfach 
ausgesprochen  oval  [z.  B.  Brixa  (1900),  Gonin  (1904)].  Uhthoff  (1907)  be- 
obachtete partielle  Sphinkter- und  Dilatatorlähmung,  Hessberg  (1909)  partielle 
lridoplegie.  Öfters  erwies  sich  die  Pupille  resistent  gegen  Atropinerweiterung, 
die  direkte  Reaktion  erschien  oft  träge,  einigemale  die  direkte  aufgehoben, 
während  die  synergische  erhalten  war.  In  manchen  Fällen  von  bleibender 
Pupillenstörung  war  der  Opticus  erkrankt. 

Akkommodationslähmung  wurde  beobachtet  von  Leber  (1882), 
Uhle  (1886),  Schleicher  (1888),  Vossius  (1892),  Insufficienz  und  Ermüdbar- 
keit der  Akkommodation  von  Pfahl  (1908),  Akkommodationsspasmus 
von  Vossius  (1886,  1892). 

An  der  Iris  fand  sich  in  mehreren  Fällen  ausgesprochene  Hyperämie,  aber 
nur  in  vereinzelten  Fällen  kam  es  zu  iritischer  Reizung  und  Iritis  wie  in  den  Fällen 
von  Knies  (1886),  Reinewald  (1895),  Liutkiewicz  (1896),  Brixa  (1900)  oder  zu 
heftiger  Iridocyklitis  mit  rezidivierendem  Charakter,  wie  in  dem  Fall  von 
Vossius  (1886,  1892).  Die  Entzündung  hatte  keinen  nennenswert  exsudativen 
Charakter,  doch  fanden  sich  Kammerwassertrübung,  vereinzelte  Synechien, 
tiefe  Kammer.    Im  Fall  Knies  (1886)  bestand  Herabsetzung  des  Augendrucks. 

Eine  Blutung  in  die  vordere  Kammer  erwähnten  Buller  (1890) 
und  Topolanski  (1903). 

In  dum  einen  der  Fälle  von  Topolanski  besteht  begründeter  Verdacht,  dass 
die  Vorderkammerblutung  durch  eine  Verletzung  der  Augen  durch  herabfallende 
Aste,  nicht  unmittelbar  durch  den  Blitzschlag  veranlasst  war;  der  Patient  hatte 
unter  einem  Baum,  in  den  der  Blitz  einschlug,  gestanden.  An  dem  Lid  des 
einen  Auges  fand  sich  eine  Risswunde,  die  offenbar  durch  herabfallende  Aste 
hervorgerufen  war,  da  sich  noch  Reste  von  Baumrinde  am  Lid  sowie  ein  Ast- 
stück in  einer  Stirnwände  nachweisen  ließen.  Da  das  andere  Auge  Conjunctival- 
ecehymose  und  Vorderkammerblutung  aufwies,  so  handelte  es  sich  wahrscheinlich 
auch  an  diesem  Auge  um  Kontusionsfolgen  durch  einen  Ast. 

Nur  in  wenigen  leichtesten  Fällen  finden  sich  allein  Veränderungen  des 
äußeren  Auges,  so  in  den  Fällen  Terrier  (1888),  Denig  (1895),  Talko  (1900), 
Jellinek  (1903),  Ayres  (1909),  in  der  Regel  kommt  es  infolge  der  Blitz- 
schlagverletzung außerdem  zu  Veränderungen  im  inneren  Auge.  Unter 
diesen  spielt  die  Blitzkatarakt  eine  große  Rolle.  Vielfach  ist  sie  mit  ander- 
weitigen Veränderungen  in  der  Tiefe  des  Auges  kompliziert,  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  bestehen,  ohne  daß  es  zur  Katarakt  kommt,  mehr  oder 
weniger  schwere  Veränderungen  in  der  Tiefe. 
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Die  Blitzkatarakt.  Das  klinische  Krankheitsbild  der  Katarakt  nach 
Blitzschlag  kann  große  Verschiedenheiten  aufweisen.  Die  Katarakt  ist  etwas 
häufiger  doppelseitig  als  einseitig.  Bei  der  doppelseitigen  Katarakt  kann 
die  Trübung  an  beiden  Augen  verschieden  hochgradig  sein.  Die  anfangs 
partiellen  Trübungen  können  stationär  bleiben  oder  progressiv  sein  und 
manchmal  erst  nach  Monaten,  selbst  nach  Jahren,  zu  Totalkatarakt  führen. 
Bei  den  partiellen  Katarakten  kann  die  vordere  oder  die  hintere  Corticalis 
stärker  ergriffen  sein.  Vielfach  fand  sich  bei  Blitzkatarakt  die  Corticalis 
durchsetzt  von  zahlreichen  feinen  Pünktchen  und  kleinen  Strichen,  im  Fall 
Schleicher  (1888)  zeigte  sich  eine  deutlich  netzförmige  Trübung.  Auch 
sternförmige  Trübungen  in  der  hinteren  Corticalis  wurden  mehrfach  be- 
obachtet. 

Gurzmann  (1906)  fand  b/4  Jahre  nach  der  Blitzschlagverletzung  rechts  in 
der  vorderen  Corticalis  zwei  konzentrische  Trübungsringe  mit  zackigem  Rand 
und  spinnenwebige  Trübungen  in  der  Mitte  und  links  stärkere  vordere  Cortical- 
trübung  nach  außen  neben  zarten  Trübungen  in  der  ganzen  Linse.  In  einem 
zweiten  Fall  fand  er  rechts  punktförmige  Trübungen  und  links  eine  seidenglänzende 
gequollene  Totalkatarakt;  da  nach  dem  Lanzenschnitt  sofort  breiige  Massen  aus- 
traten, nahm  er  Kapselruptur  an. 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurde  ein  teilweises  und  ausnahmsweise 
auch  vollständiges  Zurückgehen  der  Linsentrübungen  festgestellt. 

Silfvast  (1902)  sah  am  dritten  Tage  an  der  bis  dabin  durchsichtigen  Linse 
streifenförmige  Trübungen  in  der  hinteren  Corticalis,  die  innerhalb  der  nächsten 
Tage  zunahmen  und  zu  einer  Sternfigur  zusammenflössen;  nach  drei  Wochen 
begann  die  Rückbildung  und  nach  sechs  W'ochen  war  die  Linsentrübung  voll- 
ständig verschwunden  und  das  Sehvermögen  wieder  normal.  Gonin()904)  be- 
obachtete am  linken  Auge,  sobald  am  vierten  Tage  wegen  der  Hornhauttrübungen 
eine  genaue  Feststellung  möglich  war,  eine  sternförmige  Trübung  in  der  hinteren 
Corticalis,  die  sich  größtenteils  bis  auf  einzelne  Speichen  innerhalb  einiger  Wochen 
zurückbildete;  an  der  bis  dahin  durchsichtigen  Linse  des  rechten  Auges  trat 
erst  jetzt  gleichzeitig  mit  der  Abnahme  der  rechten  Katarakt  eine  kleine  vordere 
Corticaltrübung  in  Erscheinung.  Knies  (1886)  beobachtete  Zurückgehen  einer 
beginnenden  Katarakt  an  dem  einen  Auge,  während  die  Trübung  am  andern 
Auge  zu  Totalkatarakt  führte,  und  Silex  (1888)  sah  bei  anfänglich  partieller 
diffuser  Trübung  ein  teilweises  Zurückgehen  derselben,  während  aber  ein  Teil 
sich  saturierter  trübte.  Abnahme  von  Linsentrübung  werden  noch  erwähnt  von 
Reinewald  ( 1  895)  und  Le  Roux  und  Renavd  (1908),  sowie  völliges  Verschwinden 
von   Liutkiewicz   (1896). 

In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Katarakt  schon  innerhalb  der  ersten 
Tage  nach  der  Blitzschlagverletzung  nachgewiesen.  Meyhöfer  (1886)  konnte 
Linsentrübung  bereits  am  ersten  Tage  feststellen,  Silex  (1888)  am  zweiten, 
Knies  (1886)  und  Silfvast  (1902)  nach  drei  Tagen.  In  dem  erwähnten 
Fall  von  Gonin  (1904)  war  die  genaue  Feststellung  wegen  der  sonstigen 
Veränderungen  erst  nach  vier  Tagen  möglich,  bestanden  hatte  die  Katarakt 
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aber  sicher  schon  vorher.     In  anderen  Fällen  trat  die  Katarakt   erst  nach 
einigen  Wochen  oder  später  in  Erscheinung. 

Die  Beobachtung  von  Gönnt  (1904),  dass  an  dem  einen  Auge  die  anfänglich 
vorhandene  Trübung  abnahm,  während  erst  nach  Wochen  am  zweiten  Auge  die 
Trübung  sichtbar  wurde,  ist  bereits  erwähnt.  Vossius  (1892)  fand,  dass  die 
anfangs  sicher  durchsichtigen  Linsen  sich  erst  nach  einer  1  bzw.  1  l/j  Monate 
später  einsetzenden  Iritis  und  Iridocyklitis  zu  trüben  anfingen  und  dass  erst  nach 
7  Monaten  die  Katarakt  schneller  progressiv  wurde.  In  einem  von  Lingsch 
(1904)  mitgeteilten  Fall  war  der  vom  Blitz  getroffene  Soldat  nach  zehn  Wochen 
geheilt  aus  dem  Lazarett  entlassen.  7'/2  Monate  später  stellte  sich  Sehstömng 
ein  und  I  Jahr  nach  der  Verletzung  fand  sich  eine  weiche  Totalkatarakt,  nach 
deren  Extraktion  volle  Sehschärfe  erreicht  wurde.  Verhaeghe  (1905)  beobachtete 
bei  einem  34jährigen  Mann,  der  in  der  Entfernung  von  50  Meter  einen  Blitz 
einschlagen  gesehen  hatte  und  zurückgeschleudert  war,  7  Monate  später  Abnahme 
des  Sehvermögens  und  doppelseilige  Katarakt,  die  später  mit  gutem  Erfolg 
operiert  wurde. 

Vielfach  ist  über  das  erste  Auftreten  der  Katarakt  nichts  bekannt,  sei 
es,  weil  der  Patient  erst  später  spezialärztlich  untersucht  wird,  sei  es  weil 
anfangs  wegen  der  Veränderungen  am  äußeren  Auge  und  des  Reizzustandes 
oder  wegen  schwerer  Allgemeinerscheinungen  eine  genaue  Feststellung  un- 
möglich ist.  Der  weitere  Verlauf  der  Blitzkatarakt  kann  sich  ganz  ver- 
schieden gestalten.  Bei  progressivem  Charakter  zeigt  die  Schnelligkeit  der 
Reifung  große  Unterschiede.  Vielfach  bleibt  die  Katarakt  partiell  und 
stationär,  manchmal  tritt  nach  verschieden  langem  Zeitpunkt  doch  noch 
Fortschreiten  ein. 

Sind,  wie  es  nach  Blitzschlagverletzung  häufig  vorkommt,  die  anfäng- 
lichen Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  sonstige  Veränderungen  des 
äußeren  Auges  nach  Tagen  oder  Wochen  zurückgegangen,  so  kann  die 
Katarakt  die  einzige  Folge  der  Blitzschlagverletzung  darstellen.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Blitzkatarakt  kompliziert  mit  anderweitigen  Veränderungen 
in  der  Tiefe  des  Auges,  die  die  Funktionsfähigkeit  des  Auges  dauernd 
schädigen,  falls  sie  nicht  ebenfalls  einer  Rückbildung  fähig  sind.  Kommt 
es  zur  Operation,  so  kann  die  Aussicht  auf  Wiederherstellung  eines  guten 
Sehvermögens  dadurch  stark  beeinträchtigt  sein.  Zuweilen  sind  die  tiefen 
Veränderungen  erst  nach  der  Operation  festzustellen. 

Das  Resultat  der  Operation  war  durch  Komplikationen  beeinträchtigt,  z.  B. 
in  den  Fällen  von  Grosz  (1857),  Leber  ((882),  Pagenstecher  (1884),  Knies 
(1886),  Vossius  (1892),  Gurzmann  (1906).  Gutes  Resultat  durch  Staroperation 
wurde  erzielt  z.  B.  von  Preindlsberger  (1901),  Lingsch  (1904),  Verhaeghe  (1  905), 
Gurzmann  (1906). 

Kasuistik.  Fälle  von  Blitzkatarakt  sind  mitgeteilt  von  Face  (1835),  Grosz 
(1857),  Rivaud  Landreau  (1864),  Servais  (1864),  Downar  (1877),  Brisseau 
(nach  Yvert  1880),  Galezowski  (1881),  Leber  (1882),  Pagenstecher  (1884), 
Laker  (1885),  Vossius  (1886,  1892),  Meyhöfer  (1886),  Knies  (1886),  Uhle 
(1886),    Schischkin   (1887),    Silex  (1888),    Schleicher  (1888),    Buller   (1890), 
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Widmark  (1891?),  Liutkiewicz  (1896),  Reinewald  (1895;,  Ryerson  (1899), 
v.  Forster  (1900),  Bmxa(1900),  Preindlsberger  ;  190  1),  Silfyast  ^902),  Lingsch 
(1904),  Gonin  (1904),  Birch-Hirschfeld  (1904)  Verhaeghe  (1905),  Ginsburg 
(1906),  Gurzmann  (1  906),  Le  Roux  und  Renaud  (1908),  Hessberg  (J  909),  Braun 
(1910). 

Von  den  Veränderungen  in  der  Tiefe  sind  zunächst  Trübungen  im 
Glaskörper  zu  erwähnen,  die  mehrfach  einen  hämorrhagischen  Charakter 
hatten,  so  in  den  Fällen  von  Reinewald  (1895),  Üble  (1886),  Biller  (1890) 
und  Topolanski  (1903).  In  dem  zuletzt  erwähnten  Fall  resorbierten  sich 
die  Blutungen  nur  langsam.  Glaskürpertrübungen  fanden  ferner  Vossius 
(1892)  und  Le  Roux  und  Renaud  (1908). 

In  mehreren  Fällen  wurden  Veränderungen  an  der  Netzhaut  und 
Aderhaut:  Blutungen,  Pigmentierung,  selbst  ausgesprochene  Ruptur  und 
Netzhautablüsung  beobachtet.  Mehrfach  handelte  es  sich  um  makulare 
Veränderungen. 

Downar  (1877)  erwähnte  neben  Katarakt  Netzhautblutungen  und  Pigment- 
anhäufung  in  der  Makulagegend  und  in  der  Umgebung  des  Sehnerven.  Aus- 
gedehnte Makulaveränderungen  beider  Augen  neben  Katarakt  beschrieben  Lakeb 
(1885)  und  Brixa  (1900),  einen  umschriebenen  Aderhautheerd  Reixewald  (1895). 
Oliver  (1896)  konnte  bei  einem  Patienten,  in  dessen  Nähe  ein  Blitz  nieder- 
gefahren war  und  der  ein  monatelang  bestehendes  Skotom  nebst  Metamorphopsie 
und  Mikropsie  davongetragen  hatte,  die  Makulaveränderungen  verfolgen.  Er  fand 
anfangs  bauchige  Trübung,  später  an  einem  Auge  eine  Netzhautblutung  und 
schließlich  beiderseits  feine  Makulaveränderungen.  Birch-Hirschfeld  (1904)  be- 
richtete über  einseitige  Linsentrübung  und  makulare  und  zirkumpapillare  Pigment- 
veränderung bei  einem  vom  Blitz  getroffenen  Herrn,  der  außerdem  schwere 
Lähmungserscheinungen  darbot.  Das  Sehvermögen  war  nach  einem  Jahr  normal, 
ob  es  damals  gestört  war,  ließ  sich  nicht  mehr  feststellen ;  der  Patient  hatte 
in  der  ersten  Zeit  langdauernde  Bewußtseinsstörung  davongetragen.  Buller 
(1890)  fand  neben  Katarakt  ausgedehnte  Aderhautveränderungen,  von  denen 
zweifelhaft  war,  ob  sie  den  Ausgang  von  Blutungen  oder  von  Aderhautruptur 
darstellten.  Eine  große  Aderhäutruptur  von  rhombischer  (Jestalt  mit  Blutungen 
und  teilweiser  Netzhautablösung  ohne  gleichzeitige  Katarakt  konnte  Reich  (1878) 
nachweisen.  'Netzhautablösung  erwähnte  Uhle  (l  8  86),  auch  nahm  Reinewald  als 
Ursache  einer  Catarakta  complicata  Amotio  retinae  an.  Major  Yarr  (1901) 
berichtete  über  zwei  Fälle  von  Blitzschäden  in  der  Tiefe  des  Auges;  in  dem 
einen  fanden  sich  Blutungen  und  atrophische  Herde  zwischen  der  oberen  und 
unteren  Temporalvene  sowie  kleine  Hämorrhagien  in  der  Peripherie  und  Blässe 
der  Papille;  in  dem  zweiten  Fall  kam  es  bei  dem  am  Telephon  vom  Gewitter 
überraschten  Patienten  zu  doppelseitiger  Netzhautablösung. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wurden  Veränderungen  am  Sehnerven 
gefunden.  Blutungen  auf  der  Papille  erwähnte  Brixa  (1900).  Gar  nicht 
selten  wurde  Hyperämie  der  Papille  und  der  Netzhautgefäße  nachgewiesen, 
zuweilen  auch  Blässe  der  Papille  und  (jefäßverenguni;. 

Uhle  (1  886)  beobachtete  Abblassung  der  Papille  und  hochgradige  Verengerung 
der  Gefäße,  die  er  als  Anämie  des  Opticus  und  der  Retina  durch  Svmpathicus- 
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reiz  auffassle.  Durch  Anwendung  von  Annlnitrit  und  Eserin  trat  Besserung  ein. 
Starke  Gefäßverengerung  zusammen  mit  Opticusläsion  wurde  von  Gonin  ( 1  9 0  4 J 
und  Buller  (1890)  erwähnt. 

Neuritis  optica  fand  sich  in  den  Fällen  von  Briere  (1876),  Pagen- 
stecher (1884),  Laker  (1885),  Vossius  (188C),  Uhthoff  (1907),  Hessberg 
(I909). 

In  dem  von  Briere  ( I  876)  mitgeteilten  Fall  war  doppelseitige  Neuroretinitis 
hei  einem  1  5  jährigen  Mädchen  beobachtet,  das  nicht  direkt  vom  Blitz  getroffen 
war,  sondern  während  eines  Gewitters  beim  Gehen  auf  der  Landstraße  durch 
grelle  Blitze  geblendet  war.  Am  andern  Morgen  trat  rasch  sich  entwickelnde 
Erblindung   auf  und   zwei  Wochen   später   wurde   die   Neuroretinitis   festgestellt. 

Partielle  oder  totale  Sehnervenatrophie  wurde  beobachtet  von 
Leber  (1882),  Pagenstecher  (1884),  Buller  (1890),  Vossius  (1880,  1892), 
Böhmer  (1895),  Gonin  (1904),  Gurzmann  (1906),  Ginsburg  (1906). 

In  dem  einen  Fall  von  Vossius  (1886)  war  die  Atrophie  der  Ausgang  der 
Neuritis  optica  und  in  einem  zweiten  Fall  erschien  später  die  temporale  Papillen- 
hälfte  blass  (1892). 

Gonin  (190  4)  beobachtete  Sehnervenatrophie  in  zwei  Fällen.  In  dem  ersten 
Fall  hatte  ein  3  4 jähriger  Mann  während  der  Nacht  stundenlang  ein  starkes 
Gewitter  und  einen  ausgebrochenen  Brand  beobachtet,  ohne  selbst  vom  Blitz 
getroffen  zu  werden.  Am  nächsten  Morgen  stellte  sich  Sehstörung  am  rechten 
Auge  mit  zunehmender  Erblindung  ein.  Am  vierten  Tage  erschienen  die  Papille 
blass  und  die  Gefäße  stark  verengt.  Das  Sehvermögen  hob  sich  nur  auf  i/12, 
die  Papille  blieb  weißlich  verfärbt.  In  dem  zweiten  Fall  war  der  Patient  vom 
Blitz  getroffen  und  hatte  auch  Katarakt  davongetragen.  Die  Papille  war  blass 
und  die  Gefäße  erschienen  eng. 

In  dem  Fall  von  Ginsbuhg  (1906)  fand  sich  6  Jahre  nach  der  Verletzung 
neben  Linsentrübung  Gesichtsfeldeinengung  wie  bei  Hemianopsie.  Da  die  Papillen 
gelblich  verfärbt  waren,  wurde  partielle  Sehnervenatrophie  angenommen. 

Die  Sehstörungen  nach  Blitzverletzungen  des  Auges.  Die 
Funktionsstörungen  des  Auges  gestalten  sich  ganz  verschieden,  je  nach  dem 
Befund  am  Auge.  Nach  Abnahme  des  anfänglichen  Beizzustandes  kehrt 
häufig  die  Funktion  voll  wieder,  falls  Veränderungen  im  innern  Auge  fehlen. 
Bei  derartigen  Veränderungen  hängt  das  Verhalten  der  Sehstörung  ab  von 
der  Art  und  dem  Verlauf  der  Läsion.  Bei  der  Blitzkatarnkt  bestimmt  das 
Verhalten  der  Linsentrübung  den  Grad  der  Sehstörung,  wenn  nicht  sonstige 
Komplikationen  vorliegen.  Bei  den  Veränderungen  der  Netzhaut,  Aderhaut 
und  des  Sehnerven  kommen  je  nach  dem  Befund  neben  Herabsetzung  der 
zentralen  Sehschärfe,  Gesichtsfelddefekte,  Störungen  der  Farbenempfin- 
dung usw.  vor. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  nach  Blitzschlagverletzung  vor- 
kommenden Sehstörungen,  oft  nur  vorübergehender  Art,  bei  denen  ein  zur 
Erklärung  hinreichender  Befund  nicht  vorliegt.  Mehrfach  wurden  einseitige 
oder  doppelseitige  Sehstörungen  beobachtet,  die  nach  kürzerer  oder  längerer 
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Zeit  mehr  oder  weniger  vollständig  zurückgingen.  Dabei  kann  anfangs 
vollständige  Erblindung  mit  mangelnder  Liehtempfindung  bestehen.  In 
manchen  dieser  Fälle  kann  nach  Besserung  der  Sehschärfe  lange  Zeit  starke 
Empfindlichkeit  gegen  Licht,  mangelnde  Ausdauer  bei  der  Arbeit,  schnelle 
Ermüdbarkeit,  Einengung  des  Gesichtsfeldes  zurückbleiben,  Erscheinungen, 
die  ganz  den  Charakter  der  Hyperästhesie  oder  Anästhesie  der  Retina 
tragen.  In  einzelnen  Fällen  bestand  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die 
Verletzung  Erythropsie  [Preindlsbbrger  !  1901),  Le  Roux  und  Rexaud  (1908)], 
im  Fall  Jellinek     1903)  auch  bei  geschlossenen  Lidern  Blitzsehen. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  an  die  Blitzschlagverletzung 
sich  anschließende  traumatische  Neurose  (Neurasthenie.  Hysterie  ,  die  zu 
mannigfachen  funktionellen  Störungen  am  Auge,  wie  konzentrischer  Ge- 
sichtsfeldeinengung,  schneller  Ermüdbarkeit,  selbst  hysterischer  Amblyopie 
und  Amaurose   u.  s.  w.  führt. 

Leber  (1882)  hat  aus  der  Litteratur  der  vorophthalmoskopischen  Zeit  einige 
Fälle  von  einseitiger  oder  doppelseitiger  Amblyopie  und  Amaurose  gesammelt, 
bei  denen  die  Sehstörung  zum  Teil  zurückging,  zum  Teil  unvermindert  blieb. 
Es  steht  dahin,  wie  diese  Funktionsstörungen  zu  erklären  sind.  Es  sind  dieses 
Falle  von  St.  Yves,  Schmücker,  Richter,  Pktrequix,  Maclkan,  Hexrotay  und 
Stell  wag. 

Saemisch  (1864)  beobachtete  bei  einem  vom  Blitz  getroffenen  18jährigen 
Fräulein  rechts  oben  Ptosis,  Aufhebung  des  Sehvermögens  bis  auf  Liehtempfindung. 
Auch  stellte  sich  Hemiparese  ein.  Nach  3  Monaten  war  die  Sehstörung  unver- 
ändert, an  der  Papille  fand  sich  nur  Hyperämie.  Weiterhin  hob  sich  der  Visus 
auf  3  4  der  Norm,  doch  blieb  konzentrische  Gesichtsfeldstörung  zurück.  Über 
eine  in  einigen  Tagen  vorübergehende  Erblindung  nach  Blitzschlag  mit  einigen 
wiederholten  Erblindungsanfällen  berichtete  Power  (l  87  I ).  Vorübergehende  Er- 
blindung oder  hochgradige  Sehstörung  finden  sich  erwähnt  bei  Schischkix  (1887), 
Laker  (1885),  Knies  ()  886),  der  wegen  der  anfänglichen  vollständigen  Amaurose 
eine  vorübergehende  Opticuslähmung  annahm.  Geringe  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe auf  2  3  ohne  Befund  fand  Meyhöfer  i  1886  an  dem  einen  Auge,  während 
das  andere  schwere  Veränderung  mit  Katarakt  aufwies. 

Portscher  (1884)  fand  bei  einer  Frau  als  Blitzfolge  einige  Zeit  bestehende 
Hyperämie  und  Hyperästhesie  der  Conjunctiva,  sowie  Hyperästhesie  der  Retina. 
Die  Retinalvenen  waren  erweitert  Der  Blitz  hatte  in  15 — 20  Schritt  Entfernung 
eingeschlagen,  die  Frau  war  bewußtlos  gewesen  und  hatte  neben  Kopfschmerz 
nur  leichte  Veränderungen  des  äußeren  Auges  und  der  Gesichtshaut. 

v.  Graefe()865)  hat  einen  Fall  von  Anaesthesin  retinae  mit  konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung  beobachtet  bei  einem  Knaben,  in  dessen  Nähe  ein  Blitz  in 
einen  Baum  gefahren  war.  Am  nächsten  Morgen  wurden  rechts  die  Sehstörung  und 
ein  Gesichtskrampf  bemerkt.  In  einem  von  Nelson  1*9!)  mitgeteilten  Fall  be- 
stand anfangs  Erblindung,  die  nach  einer  Woche  zurückging.  Monatelang  blieb 
mangelnde  Ausdauer  beim  .Naheschen  zurück.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war 
völlig  normal.  PrbendlSBBRGER  J90I)  erwähnte  das  Vorkommen  von  Erythropsie 
im  Anschluss  an  Blitzschlagverletzung.  Einige  Wochen  wurde  nur  ein  roter  Schein 
gesehen,  dann  stellte  sich  das  Sehvermögen  wieder  her,  sank  aber  spater  wieder 
infolge    von    progressiver    Katarakt.      In    dem    von  Le  Roux   und   Renaud   (1908) 
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mitgeteilten  Fall  sah  der  Patient,  der  durch  einen  grellen  Blitz  geblendet  war, 
2  Stunden  lang  alles  rot  und  bekam  nach  dieser  Zeit  starke  Kopfschmerzen 
und  am  nächsten  Tag  war  erst  das  linke,  dann  das  rechte  Auge  erblindet. 
Weiterhin  stellte  sich  starker  Reizzusland  des  äußeren  Auges  ein  mit  paren- 
chymatöser Hornhauttrübung  usw.,  sowie  feine  vordere  Kortikaltriibung.  Inner- 
halb von  2  Monaten  nahmen  die  Medientrübung  und  die  Reizerscheinungen  ab,  die 
Sehschärfe  stieg  auf  Y3  und  y2  bei  normalem  ophthalmoskopischem  Befund.  Nach 
Y2  Jahr  fand  sich  noch  lebhafte  Lichtscheu  sowie  eine  Glaskörpertrübung.  Der 
Befund  blieb   nach   3   Jahren   unverändert. 

Iwanoff  (1903)    fand   konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  war 

geneigt,    die  Anaesthesia  retinae    als  traumatische  Hysterie  aufzufassen.     Krause 

191  ti)    berichtete    über    eine    Blitzschlagverletzung    bei    einem    Soldaten.      Die 

Sensibilitätsstörung   und   Gesichtsfeldeinengung    deuteten   auf    Hysterie ,    schwerere 

Hirnläsion   erschien   ausgeschlossen. 

In  einem  von  Pfahl  (1908)  mitgeteilten  Fall  war  bei  einer  vom  Blitz  ge- 
troffenen Frau  die  linke  Papille  anfangs  gerötet  und  verschwommen,  auf  der 
Cornea  eine  Blutextravasat  und  nach  5  Wochen  noch  eine  gerötete  Stelle  neben 
der  Hornhaut.  Nach  O3  Jahr  zeigte  die  linke  Papille  Abblassung  und  Ver- 
engerung der  Arterien.  Es  bestand  Insufficienz  und  Ermüdbarkeit  der  Akkom- 
modation bei  annähernd  freiem  Gesichtsfeld.  1  Jahr  später  war  die  Papille  normal, 
die   noch    bestehenden  Beschwerden  wurden    als  hysterisch  angesehen. 

Ich  selbst  beobachtete  bei  einer  Telephonistin,  die  am  Telephon  während 
eines  Gewitters  einen  starken  Schlag  mit  anfänglicher  Bewußtlosigkeit  erlitten 
hatte,  später  ausgesprochene  traumatische  Neurasthenie  und  Hysterie  mit 
hysterischer  Amblyopie  und  Amaurose  bei  normalem  Augenbefund.  Der  Prismen- 
versuch   erwies,   dass   das   Auge  nicht  blind  war. 

In  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  wurden  Lähmungen  äußerer 
Augenmuskeln  beobachtet,  die  meist  nach  Tagen  oder  Wochen  zurück- 
gingen. Vollständige  oder  unvollständige  Ptosis  wurde  festgestellt  in  den 
Fällen  von  Maclean  (1849),  Henrotay  (1852),  Saemisch  (1864),  Power  (1871), 
Pagenstecher  (1 884),  Meyhöfer  (1 886),  Knies  (1 886),  Uhle  (1 886),  Schleicher 
(1888:,  Jellinek  (1903). 

Von  Augen m us kelstörungen  beobachteten  Saemisch  (1864)  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung nach  oben  zusammen  mit  Ptosis,  Uhle  (1886)  Doppelt- 
sehen, Vossius  (1842)  Internusparese,  Emmerson  (1886)  doppelseitige  Ab- 
ducenslähmung  und  Buller  (1890)  ebenfalls  Abducensparese.  In  dem 
zuletzt  erwähnten  Fall  war  das  Auge  6  Wochen  lang  nach  innen  und  oben 
gerichtet,  später  fand  sich  als  Ausdruck  der  Abducensschwäche  latente 
Konvergenz.  Nystagmus  horizontalis  fand  Hessberg  (1909).  Facialisparese 
wurde  beobachtet  von  Vossius  (1892)  und  Treacher  Collins  (1903). 

Sonstige  Komplikationen.  Abgesehen  von  den  Augenveränderungen 
werden  in  der  Hegel  mehr  oder  weniger  schwere  zum  Teil  vorübergehende 
zum  Teil  bleibende  Verletzungen  am  Körper  beobachtet.  Überaus  häufig 
linden  sich  bei  den  vom  Blitz  Getroffenen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
und  verschieden  tiefe  Verbrennungen  der  äußeren  Haut,  im  Gesicht,  am 
Rumpf  und    an    den   Extremitäten    vor.     Häufig  handelt  es   sich  um    rote 
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oder  blauschwarze  Verfärbungen  mit  eigentümlicher  Zeichnung.  Doch  können 
auch  tiefere  Nekrosen  beobachtet  werden ,  sowie  lochförmige  Substanz- 
verluste. 

Überaus  häufig  linden  sich  mehr  oder  weniger  schwere  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Zentralnervensystems  und  peripherer  Nerven.  In  allen 
schwereren  Fällen  wird  eine  verschieden  lange,  oft  nur  einige  Stunden,  zu- 
weilen aber  Tage  lange  Bewusstlosigkeit  beobachtet.  Zuweilen  kommt  es  zu 
Erbrechen.  Vielfach  finden  sich  Lähmungen,  teils  ausgesprochene  Hemiplegie, 
teils  gekreuzte  Lähmungen,  teils  solche  einzelner  Extremitäten,  seltener  sind 
Lähmungen  der  Schlundmuskulatur,  Incontinentia  urinae  oder  sonstige 
Störungen  der  Urinentleerung,  Sprachstörungen,  Gehörverlust  u.  a.  Knies 
(1886)  erwähnte  das  Vorkommen  von  Manegebewegungen.  Zuweilen  wurden 
Krämpfe  beobachtet.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  gingen  die  anfangs 
schweren  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems  vollkommen  zurück, 
manchmal  blieben  nur  Augenveränderungen  als  einzige  Dauerfolge  zurück. 
In  anderen  Fällen  besteht  dauernd  ein  komplizierter  neurologischer  Befund. 
Wie  bereits  erwähnt,  kann  sich  im  Anschluss  an  Blitzschlagverletzungen 
eine  traumatische  Neurose  (Hysterie,  Neurasthenie)  entwickeln,  die  ihrerseits 
zu  zahlreichen  Störungen  und  Klagen,  zum  Teil  am  Auge,  Anlass  gibt.  Dabei 
kann  das  Auge  anfangs  ohne  Veränderung  gewesen  sein.  [Vgl.  Reichel 
(1900),  Terrier  (1902),  Binswanger  (1904)  S.  73.] 

Die  Pathogenese.  Für  die  Pathogenese  der  Veränderungen,  die 
nach  Blitzschlagverletzungen  beobachtet  werden,  ist  von  Bedeutung,  ob  die 
elektrische  Entladung  den  Körper  selbst  getroffen  hat  oder  ob  der  Blitz  in 
mehr  oder  weniger  großer  Entfernung  vom  Körper  niederging  und  ob 
komplizierende  Einwirkung  durch  Sturz  des  Körpers  sowie  durch  herab- 
geschleuderte Gegenstände  vorlag,  z.  B.  durch  Baumäste  [Topolanski  (1903)]. 
Bei  der  Einwirkung  des  Blitzes  auf  die  Gewebe,  sei  es,  dass  er  den  Körper 
selbst  getroffen  hat,  sei  es,  dass  er  dicht  neben  dem  Körper  niederfuhr, 
können  ganz  verschiedenartige  Schädlichkeiten  zur  Geltung  kommen:  Die 
spezifische  physikalisch -chemische  elektrische  Wirkung,  sei  es  als  elektro- 
lytische oder  katalytische  Wirkung,  sei  es  als  starke  Reizwirkung,  die  ge- 
waltige mechanische  Wirkung,  die  thermische  Wirkung  durch  hohe  Tem- 
peratur, die  Wirkung  der  leuchtenden  und  der  kurzwelligen  ultravioletten 
Strahlen.  Die  genaue  Analyse  der  einzelnen  Veränderungen,  die  ver- 
gleichende Beobachtung  der  Wirkung  der  einzelnen  Momente  unabhängig 
vom  Blitz,  die  experimentelle  Untersuchung  mit  starken  elektrischen  Schlügen 
und  die  experimentelle  Prüfung  der  verschiedenen  Faktoren,  vor  allem  der 
Wirkung  der  leuchtenden  und  der  ultravioletten  Strahlen  haben  wesentliche 
Aufklärung  in  der  Deutung  der  einzelnen  Veränderungen  gebracht.  Es  hat 
sich  ergeben,  dass  die  verschiedenen  Veränderungen  nicht  einheitlich  zu 
erklären  sind.     Nur  ist  es  im  einzelnen  Fall  und  für  die  einzelne  Erschei- 
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ming  nicht  immer  sicher,  die  Ursache  festzustellen  und  häufig  liegt  die 
Folge  verschiedenartiger  Schädlichkeiten  vor. 

Man  hat  mehrfach  unternommen,  die  Wirkung  der  strahlenden  Energien 
—  die  Blitzblendung  —  von  der  Wirkung  der  elektrischen  Durchstrümung 
des  Körpers,  des  eigentlichen  Blitzschlages,  zu  unterscheiden  und  die  Fälle 
von  Blitzschlagverletzung  nach  diesem  Gesichtspunkt  zu  trennen.  Birch- 
Hirschfeld  (1904,  1910)  hat  die  Wirkung  dieser  einzelnen  Faktoren  fest- 
zustellen und  die  Fälle  der  reinen  Blitzblendung  abzutrennen  versucht. 
van  Lint  (1909)  hat  drei  Gruppen  von  Blitzschlagverletzung  unterschieden, 
I .  die  Gruppe  der  reinen  Blitzlichtwirkung,  2.  die  Gruppe,  bei  der  ein  Blitz 
neben  den  Patienten  niederfuhr,  ohne  sie  zu  treffen,  und  sie  zu  Boden 
schleuderte  und  nicht  selten  betäubte;  hierbei  soll  neben  der  Lichtwirkung 
die  mechanische  Wirkung  des  Luftdrucks  in  Betracht  kommen,  3.  die 
Gruppe  von  Fällen,  in  denen  der  Körper  selbst  vom  Blitz  getroffen  wurde. 
Eine  scharfe  Trennung  zwischen  der  Blitzblendung  und  dem  Blitzschlag  ist 
aber  vielfach  nicht  möglich,  da  einmal  manche  der  Patienten,  auf  deren 
Körper  anscheinend  der  Blitz  nicht  überging,  doch  von  elektrischen  Strömen 
getroffen  sind  und  da  anderseits  bei  den  vom  Blitz  Getroffenen  sowohl 
Blitzblendung  als  auch  Blitzschlag  eingewirkt  haben  können.  Ich  halte 
deshalb  die  von  van  Lint  gegebene  Gruppierung  der  einzelnen  Fälle  für 
durchaus  nicht  einwandfrei.  So  sind  in  der  ersten  Gruppe  Fälle  angeführt, 
die  sicher  nicht  durch  alleinige  Lichtwirkung  erklärt  werden  können,  so 
der  Fall  Reich,  bei  dem  schwere  innere  Augenveränderungen  vorlagen,  der 
Fall  Power,  bei  dem  neben  Sehstürung  Ptosis  bestand.  Der  Fall  Briere  ist 
ebenfalls  ganz  unsicher.  Ebenso  kann  die  zweite  Gruppe  nicht  nur  durch 
Blendung  und  mechanische  Wirkung  des  Luftdrucks  erklärt  werden.  Viel- 
mehr ist  bei  ihr  damit  zu  rechnen,  dass  auch  elektrische  Ströme  den  Körper 
trafen.  Es  ist  durchaus  möglich,  dass  grelle  mehr  oder  weniger  entfernt  am 
Auge  vorbeifahrende  Blitze  eine  reine  Blitzblendung  durch  strahlende  Energien 
hervorrufen,  wobei  sowohl  die  leuchtenden  als  auch  die  ultravioletten  Strahlen 
schädigend  einwirken  können.  Die  Zahl  der  bisher  beobachteten  Fälle,  in 
denen  man  die  Folge  einer  isolierten  Blitzblendung  annehmen  kann,  ist  eine 
recht  begrenzte.  Man  wird  die  Fälle  hierher  zählen  können,  in  denen  bei 
Patienten,  die  nicht  vom  Blitz  getroffen  wurden,  vorübergehende  funktionelle 
Störungen  event.  neben  äußeren  Veränderungen,  wie  sie  durch  strahlende 
Energie  vorkommen,  vorliegen,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Beauvais  (1896), 
Nelson  (1899),  Jellinek  (1903),  Avres  (1909). 

Der  Fall  von  Maclean  (1 849)  stammt  aus  der  vorophthalmoskopi- 
schen Zeit. 

Bei  allen  Fällen,  in  denen  ausgesprochen  tiefe  Veränderungen  nach- 
weisbar sind,  ist  alleinige  Blitzblendung  unwahrscheinlich,  ebenso  wie  in  den 
Fällen,  in  denen  sonstige  Störungen,  wie  Lähmung,  Bewusstseinsverlust  usw. 
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vorliegen.  War  der  Patient  sicher  vom  Blitz  gelroffen,  so  ist  doppelt 
schwierig,  das  von  den  Symptomen,  was  auf  gleichzeitige  Blitzblendung  zu 
beziehen  ist,  zu  bestimmen. 

Bei  dem  Zustandekommen  der  Veränderungen  am  äußeren  Auge  spielen 
die  kurzwelligen  Strahlen  jedenfalls  eine  große  Rolle.  Die  Veränderungen 
haben  große  Ähnlichkeit  mit  denen,  die  bei  der  Ophthalmia  electrica  durch 
intensives  elektrisches  Licht  und  bei  experimenteller  Bestrahlung  mit  ultra- 
violetten Strahlen  beobachtet  werden.  War  der  Verletzte  vom  Blitz  ge- 
troffen, so  können  außerdem  thermische  und  elektrische  Schädlichkeiten 
mitwirken.  Die  Bedeutung  des  thermischen  Einflusses  wird  bewiesen  durcli 
das  Versengtsein  der  Cilien,  der  Augenbrauen,  der  Haare  des  Kopfes  und 
des  Bartes,  sowie  durch  den  Umstand,  dass  manchmal  die  Kleidung  ver- 
kohlt erschien. 

Die  Entstehungsweise  der  Blitzkatarakt,  die  als  häufige  Folge 
der  Blitzschlagverletzung  stets  besonderes  Interesse  erregt  hat,  hat  ganz 
verschiedene  Deutung  erfahren. 

IIimi.v,  der  den  Fall  von  Face  (1835)  erwähnt,  beschuldigte  als  Ursache 
das  grelle  Licht.  Wert  (  1 880)  vermutete,  dass  die  Kataraktbildung  auf  eine 
Zerreißung  der  Linsenkapsel  durcli  den  Blitzstrahl  zurückzuführen  sei.  Dagegen 
spricht,  dass  Kapselverletzung  vielfach  geradezu  ausgeschlossen  werden  kann. 
Galezowski  (1881)  sah  die  Ursache  in  einer  Erschütterung  des  Linsensystems. 
Nagel  (1888  zitiert  von  Schleicher)  erklärte  die  Entstehung  als  reine  Kon- 
tusionskalarakl  aus  der  starken  Formveränderung,  die  die  Linse  durch  die  grobe 
mechanische  Einwirkung  erfahren  hat,  wobei  die  Fasern  und  Zellen  verschoben, 
zerrissen  und  zerstört  werden.  Leber  (1882)  nahm  als  Ursache  die  direkte 
physikalisch- chemische  Wirkung  der  Elektrizität  auf  die  Linsensubstanz  an  und 
dachte  an  eine  katalytisebe  Wirkung.  Silex(1888]  sah  die  Ursache  in  seinem 
Fall  in  einer  Gerinnung  der  subkapsulären  Eiweißschicht  durch  katalytisebe 
Wirkung.  Knies  (I88G)  sah  das  Schädigende  in  einer  überaus  starken  Kon- 
traktion des  Ciliarmuskels,  die  zu  Verschiebung  der  Linsenelemente  und  Lockerung 
der  Zonula  führt.  Vossius  (1  886,  1892)  nahm  als  Bindeglied  zwischen  Blitzschlag 
und  Star  eine  Iridozyklitis  an.  Nach  ihm  können  die  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Trauma  auftretenden  Linsentrübungen  nicht  durch  mechanische  oder  chemische 
Einwirkung   entstanden  sein. 

Widmark  1891)  meinte,  dass  die  ultravioletten  Strahlen  eine  mitwirkende 
Ursache  beim  Entstehen  des  Blitzstars  sind,  indem  sie  entweder  von  der  Linse 
absorbiert  eine  Trübung  hervorrufen  oder  eine  Entzündung  der  Uvea,  die  durch 
Ernährungsstörung  Linsentrübung  verursacht,  veranlassen.  Auch  Silfvast  (1  902) 
sah   die   Wirkung  der  ultravioletten   Strahlen   als   das   ätiologische   Moment   an. 

Eine  wesentliche  Aufklärung  über  die  Pathogenese  der  Blitzkalarakt  brachten 
die  experimentellen  Untersuchungen  von  Hess  (1888),  der  die  starken  Funken 
einer  großen  Leydener  Flasche  —  meist  6  —  20  Schläge  —  in  kurzen  Zwischen- 
räumen, auf  den  Kopf  von  Kaninehen  und  Katzen  in  der  (legend  der  Augen 
richtete.  Bei  den  Tieren  traten,  analog  den  Blitzschlagfolgen  beim  Menschen, 
neben  schweren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  am  Auge  auf:  hochgradige 
Miosis    und    Irisanämie    unmittelbar    nach    dem    Schlage,    l>ei    Katzen    einigemale 
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Mydriasis,  nach  '  j  Stunde  einsetzende  starke  Chemosis  und  Ödem  der  Augen- 
gegend, an  der  Hornhaut  nach  4 — 12  Stunden  sich  einstellende  partielle,  seltener 
totale  Mattigkeit  und  Trübung,  die  meist  nach  I —  2  Wochen  zurückgingen  und  ihre 
anatomische  Erklärung  im  Untergang  ihrer  Zellen  und  Schädigung  des  Epithels 
und  Endothels  fand,  sowie  einigemale  Ausbuchtung  der  Cornea  in  Gestalt  von 
Keratoconus  und  Keratoglohus.  Am  Ciliarkörper  landen  sich  vorübergehende  oder 
selbst  nach  3  Wochen  bestehende  starke  Hyperämie  und  Schwellung  der  Ciliar- 
fortsätze,  vereinzelt  mit  Ilämorrhagien  und  manchmal  mit  Lockerung  der  Zonula 
verbunden. 

Die  Linse  war  unmittelbar  nach  dem  Blitzen  noch  vollständig  klar,  erst  nach 
2 — 4  Stunden  begann  eiue  zarte  Trübung  in  der  äquatorialen  Zone,  die  lang- 
sam au  Ausdehnung  und  schnell  an  Intensität  zunahm  und  etwas  später  trat 
Trübung  in  der  hinteren  Corticalis,  manchmal  mit  deutlicher  Sternform,  und  in 
der  vorderen  Corticalis  auf.  Die  Trübung  kam  zum  Stillstand,  hellte  sich  zum 
Teil  auf  oder  führte  zu  Totalkatarakt  häutig  mit  Vorderkapselstar.  Anatomisch 
fand  sich  zunächst  ausgedehnte  Nekrose  des  Vorderkapselepithels  wie  bei  der 
experimentell  erzeugten  Massagekatarakt,  dann  Quellung  und  Zerfall  der  Linsen- 
fasern sowie  Flüssigkeitsansammlung  am  hinteren  Linsenpol  und  Vacuolenbüdung 
in  den  Fasern  mit  eventuellein  Übergang  in  Totalkatarakt.  Weiterhin  kam  es 
zu  Regeneration  und  Wucherung  des  Vorderkapselepithels,  die  bei  frühzeitigem 
Auftreten  den  Prozess  zum  Abschluss  und  Rückbildung  bringen  konnten.  Viel- 
fach fand  sich  Kapselstarbildung. 

Dass  der  scheinbare  Keratoconus  bei  Tieren  nach  elektrischen  Schlägen  auf 
Verdickung  und  Quellungsödem  der  Cornea  infolge  von  Endothelverletzung  beruht, 
konnte  Plaut  (1900)  nachweisen. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  kommt  Hess  (1888,  1905)  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Abtötung  der  Epithelzellen  und  die  dadurch  veranlasste  Schädigung  der 
Linsenfasern  die  wesentliche  Ursache  der  Linsentrübung  durch  Blitzschlag  ist 
und  dass  also  analoge  Beziehungen  zu  anderen  experimentellen  Starformen,  vor 
allem  zur  Massagekatarakt,  bestehen.  Die  gleichzeitigen  Störungen  im  Ciliarkörper 
und  im  Aufhängeapparat  der  Linse  können  für  die  weitere  Entwicklung  der  krank- 
haften Vorgänge  von  Bedeutung  werden.  Die  Möglichkeit,  dass  auch  die  Linsen- 
fasern zum  Teil  durch  den  Blitz  nur  soweit  geschädigt  werden,  dass  sie  absterben 
und  sich  dann  trüben,  wie  Leder  anführte,  ist  nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen. 
Da  die  Linse  anfangs  noch  durchsichtig  erscheint,  so  ist  eine  Eiweißgerinnung 
durch  hohe  Temperatur  oder  durch  katalytische  Wirkung  ausgeschlossen. 

Kiribuchi  (i  900)  hat  die  Versuche  von  Hess  am  Kaninchen  wiederholt  und 
auch  den  Veränderungen  an  den  tieferen  Augenteilen  Beachtung  geschenkt.  Hie 
Befunde  an  der  Linse  konnte  er  bestätigen.  Die  von  Hess  konstatierte  Ciliar- 
körperhyperämie  fand  er  regelmäßig  und  war  geneigt,  ihr  bei  der  Entstehung 
der  Blitzkatarakt  eine  wesentliche  Bedeutung  beizumessen.  Das  dadurch  patho- 
logisch veränderte  Kammerwasser  soll  die  Regeneration  der  abgestorbenen 
Epithelien  hindern  und  die  Ernährungsbedingungen  weiter  stören.  Bei  geringer 
Hyperämie  könne  sich  das  Epithel  schnell  regenerieren  und  die  Trübung  zurück- 
gehen. Nach  ihm  ist  die  Blitzkatarakt  teils  eine  Folge  des  Absterbens  der 
Kapselepithelien,  teils  aber  Folge  der  starken  Hyperämie  der  Iris  und  des  Ciliar- 
körpers.  Das  Fortschreiten  zur  Totalkatarakt  hängt  nach  ihm  von  der  Hyperämie 
ab.  Außerdem  konstatierte  er  als  Folge  der  elektrischen  Schläge  hochgradige 
Hyperämie  der  Aderhaut  und  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  die  er 
als   Folge   der  Aderhautveränderungen   ansah. 
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Kiwababa  (1909)  stellte  Untersuchungen  an  isolierten  genau  gewogenen 
Linsen  an,  die  er  starken  Schlägen  der  Leydener  Flasche  aussetzte,  dann  in 
0,9b  %  Kochsalzlösung  brachte  und  nach  5 — 20  Stunden  langem  Aufenthalt 
wieder  wog.  Die  geblitzten  Linsen  wiesen  früher  und  in  stärkerem  Maße  als 
Kontrollinsen  eine  Gewichtszunahme  auf.  Auch  der  Eiweißaustritt  war  ein  viel 
bedeutenderer.  Nach  diesen  Versuchen  maßte  eine  direkte  Schädigung  der  Linse 
durch  Elektrizität  erfolgt  sein,  sei  es  durch  Epithelschädigung,  sei  es  durch 
direkte  Schädigung  der  Linsensubslanz,  während  von  Ernährungsstörungen  dabei 
keine  Rede  sein  konnte.  Wirkten  die  Schläge  auf  das  enukleierte  Auge  ein, 
so  waren  die  Schädigungen  geringer. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  die  ultravioletten  Strahlen  bei  der  Genese 
der  Blitzkatarakt  von  Bedeutung  sind. 

Widmark  (1  89  1 ,  1  901)  hatte  bei  langdauernder  Bestrahlung  des  atropinisierten 
Auges  mit  dem  Licht  einer  12  00  kerzigen  Bogenlampe  durch  Einwirkung  der 
ultravioletten  Strahlen  in  vereinzelten  seiner  Versuche  leichte  Veränderungen  an 
der  Linse  hervorrufen  können  und  später  (190t)  bei  Untersuchungen  mit  einer 
4  000  kerzigen  Zinkkohlenlampe  im  Pupillarbereich  anatomische  Veränderungen 
an  den  Epithelzellen  und  den  vorderen  Linsenfasern  nachweisen  können.  Andere 
Untersucher  bestätigten  wohl  die  von  Widmark  gefundene  Tatsache,  dass  die 
Linse  die  ultravioletten  Strahlen  stark  absorbiert,  fanden  aber  keine  Linsentrübung 
trotz  langdauernder  Bestrahlung  mit  starken  Intensitäten.  Vor  allem  konnte 
Hertel  (1903),  der  mit  Magnesiumfunken spektrum  arbeitete,  niemals  Verände- 
rungen an  der  Linse  finden,  obwohl  er  26  Linsen  untersuchte.  Ebenfalls  zu 
negativen  Resultaten  kamen  Ogneff  (1896),  Birch-Hirschfeld  (1903,  1904)  u.  a. 
Hess  (1906),  der  die  Augen  von  Fröschen,  Meerschweinchen  und  Kaninchen  ein 
oder  mehrere  Male  1  — 16  Stunden  lang  mit  der  Schottschen  Uviollampe  be- 
strahlte, konnte  auf  diese  Weise  in  den  meisten  Fällen  ausgedehnte  und  charak- 
teristische Veränderungen  im  Kapselepithel  der  Linse  hervorrufen.  Bei  Be- 
strahlung mit  konzentriertem  elektrischem  Bogenlicht  unter  Ausschluss  der 
ultravioletten  Strahlen  fanden  Birch-Hirschfeld  (1900)  und  Herzog  (1903)  einige 
Male  Linsentrübungen,  die  der  Wirkung  der  leuchtenden  Strahlen  zugeschrieben 
werden  mußten. 

Die  genannten  Versuche  reichen  aber  nicht  aus,  den  ultravioletten  oder 
leuchtenden  Strahlen  bei  der  Entstehung  der  Blitzkatarakt  einen  wesentlichen 
Einfluss  zuzuschreiben. 

Die  Ursache  der  Blitzkatarakt  ist  in  den  meisten,  wenn  nicht  in  allen 
Fällen  die  direkte  Einwirkung  des  elektrischen  Stromes  auf  die  Gewebe 
des  Auges  —  also  des  Blitzschlages  —  im  Sinne  der  LEBER-HESs'schen 
Auffassung  und  nicht  die  Wirkung  der  Blitzblendung.  Dafür  sprechen  auch 
die  sonstigen  Befunde  bei  Blitzschlagverletzung  sowie  die  klinischen  Er- 
fahrungen bei  Verletzung  durch  künstlich  erzeugte  Elektrizität,  teils  in  der 
Form  der  reinen  Licht  Wirkung  (Ophthalmia  electrica),  teils  in  der  Form 
der  den  Körper  treffenden  Starkströme,  auf  die  wir  in  den  nächsten 
Paragraphen  zu  sprechen  kommen.  Zu  demselben  Resultat  kommt  Birch- 
Hirschfeld  (1904,   1910). 

Die  Entstehung  der  verschiedenen  sonstigen  Veränderungen  in  der 
Tiefe    des    Auges    ist    ebenfalls    vornehmlich    als    Folge    der    Wirkung    der 
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elektrischen  Entladung  auf  den  Körper  anzusehen.  Gewisse  funktionelle 
Störungen  der  Netzhaut,  meist  vorübergehender  Art,  können  in  besonders 
gearteten  Fällen  durch  die  strahlenden  Energien  veranlasst  sein,  ebenso 
könnten  selbst  gewisse  bleibende  Veränderungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut 
nach  den  Erfahrungen  von  Sonnenlichtblendung  auf  die  Wirkung  leuchtender 
Strahlen  bezogen  werden.  Aber  schon  die  Erblindung  ohne  anatomischen 
Befund  kann  nicht  auf  Blendung  bezogen  werden,  um  so  weniger  die  Fälle 
mit  schwereren  Veränderungen  des  Uvealtraktus  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven, ebenso  wie  die  gleichzeitigen  Lähmungen  am  Auge,  Pupillenlähmung, 
Ptosis,  Augenmuskellähmung  usw.  Analog  den  zum  großen  Teil  rück- 
bildungsfähigen Lähmungen  nervöser  Bahnen  durch  den  Blitzschlag,  wird 
man  bei  spontan  zurückgehender  Amblyopie  und  Amaurose  eine  vorüber- 
gehende Lähmung  des  Opticus  und  der  Retina  annehmen  können,  zumal  in 
Fällen  mit  gleichzeitigen  Augenmuskellähmungen  wie  Ptosis,  wie  in  den 
Fällen  von  Saemisch  (1864)  Power  (1871)  u.  a. 

Diagnose.  Da  das  Krankheitsbild  der  Blitzschlagverletzung  in  den 
ersten  Tagen  durch  die  schweren  Allgemeinerscheinungen:  Bewusstlosigkeit, 
Nervenchok,  Lähmungen  usw.  beherrscht  wird,  da  ferner  die  anfänglichen 
starken  Reizerscheinungen  am  Auge  eine  genaue  Untersuchung  des  inneren 
Auges  und  Funktionsprüfung  erschweren  oder  unmöglich  machen,  so  ist  die 
Feststellung  der  tieferen  Veränderungen  des  Auges  anfangs  kaum  möglich. 
Nach  einigen  Tagen  hat  sich  der  Zustand  meist  soweit  gebessert,  dass  eine 
genaue  Augenuntersuchung  erfolgen  kann. 

Die  Feststellung  der  Art  der  Verletzung  und  des  Verletzungsvorganges 
ist  ebenfalls  oft  unmöglich,  zumal  bei  momentaner  Bewusstseinsstürung. 
Die  Anamnese  gibt  oft  ungenügenden  Aufschluss,  ob  die  Patienten  von  der 
Entladung  getroffen  sind  oder  nur  Blitzblendung  vorlag. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  anfangs  vorsichtig  zu  stellen,  da  auf 
der  einen  Seite  anfänglich  schwere  Sehstürungen  von  selbst  verschwinden, 
andererseits  Komplikationen  mit  tiefen  Veränderungen  erst  nach  einiger  Zeit 
sicher  zu  erkennen  sind  oder  erst  später  in  Erscheinung  treten  und  zu- 
nehmen, wie  die  Blitzkatarakt.  Die  Veränderungen  der  oft  recht  lästigen 
und  mit  lebhaften  Beschwerden  verbundenen  Veränderungen  des  äußeren 
Auges  und  der  oberflächlichen  Membranen  pOegen  nach  einigen  Tagen  oder 
Wochen  zurückzugehen.  Doch  bleibt  oft  eine  langanhaltende  Empfindlich- 
keit und  Ermüdbarkeit  des  Auges  zurück.  Die  Schwere  und  Art  der  tieferen 
Veränderungen  des  Auges  bestimmen  den  Ausgang.  Besteht  Katarakt,  so 
kann  sich  der  Verlauf  sehr  wechselvoll  gestalten.  Kommt  es  zur  maturen 
Katarakt,  so  hängt  die  Prognose  der  Staroperation  von  dem  Vorhandensein 
sonstiger  Komplikationen  ab. 

Abgesehen  von  den  Augenveränderungen  sind  die  sonstigen  Blitzschäden, 
vor  allem  die  Schädigungen  des  Zentralnervensystems  von  größter  Bedeutung 
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für  den  schließlichen  Ausgang  und  die  Arbeitsfähigkeit.  Ferner  kann  in 
den  Fällen  von  anfänglich  günstigem  Verlauf  infolge  des  Nervenchoks  sich 
traumatische  Neurose  einstellen  und  die  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähig- 
keit schwer  beeinträchtigen. 

Therapie.  Die  Behandlung  am  Auge  hat  anfangs  den  Reizzustand 
des  äußeren  Auges  zu  bekämpfen  und  die  Beschwerden  zu  lindern.  Buhe, 
Schutz  vor  Licht,  Behandlung  mit  milden  Salben,  Kokain.  Atropin  hei 
iritischer  Beizung  usw.  kommen  in  Frage.  Später  haben  therapeutische 
Maßnahmen  je  nach  der  Art  der  Veränderung  zu  erfolgen.  Bei  Totalkatarakt 
kommt  Operation  in  Frage. 

Ferner  ist  die  Behandlung  der  so  häufigen  sonstigen  Störungen  des 
Zentralnervensystems  nach  neurologischen  Grundsätzen  durchzuführen. 
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Die  Verletzung  des  Auges   durch  starke  elektrische  Lichtwirkung. 
Ophthalmia   electrica. 

§  223.  Durch  die  Einwirkung  starken  elektrischen  Lichtes  auf  das 
ungeschützte  oder  ungenügend  geschützte  Auge  werden  charakteristische 
Veränderungen  am  Auge  beobachtet,  die  man  als  Ophthalmia  electrica  be- 
zeichnet hat.  Die  Veränderungen  bestehen  einmal  in  Reizung  und  Entzün- 
dung des  äußeren  Auges  und  seiner  Umgebung,  überaus  häufig  in  funktio- 
nellen Störungen  und  Blendungserscheinungen  sowie  manchmal  in  sonstigen 
nervösen  Erscheinungen.  Je  nach  der  Art,  Stärke  und  Dauer  der  Einwirkung 
des  intensiven  elektrischen  Lichtes  kommen  leichtere  und  schwerere  Fälle 
vor.     Die  Erscheinungen  gehen  in  der  Regel  nach   kürzerer  oder   längerer 
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Zeit  vollständig  zurück.  Setzt  sich  der  einmal  Betroffene  ohne  genügenden 
Schutz  wiederholt  der  Schädlichkeit  aus,  so  können  neue  Erkrankungs- 
anfälle auftreten. 

Vorkommen  und  Ursache.  Bei  der  Ausdehnung  der  Benutzung 
starker  elektrischer  Ströme  zu  Beleuchtungs-  und  technischen  Zwecken  wird 
neuerdings  diese  Art  Verletzung  häufiger  beobachtet.  Die  Veranlassung  ist 
häufig  dadurch  gegeben,  dass  die  Augen  in  großer  Nähe  starkem  elektri- 
schem Licht,  vor  allem  dem  zu  Beleuchtungszwecken  benutzten  Bogenlicht, 
ausgesetzt  werden.  In  Betracht  kommen  vor  allem  das  Arbeiten  an  Bogen- 
lampen, Regulierung  der  Kohlenspitzen,  Untersuchungen  mit  Bogenlicht  usw. 
Das  Arbeiten  mit  der  Quecksilberdampflampe  (Heräuslampe,  Schott'schen 
Uviollampe)  kann  die  Erkrankung  hervorrufen  (Birch-Hirschfkld  1908). 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Einwirkung  starken  elektrischen 
Lichtes  in  technischen  Betrieben  beim  Schweißen  und  Schmelzen  von  Metallen 
mit  Hilfe  elektrischer  Starkströme  oder  analoger  Arbeiten.  So  beobachtete 
Bretteyiu.e  -Jensex  (1908)  die  Erkrankung  unter  den  an  elektrischen 
Ferrosiliziumöfen  beschäftigten  Arbeitern.  Da  beim  Metallschweißen  Licht- 
stärken höchster  Intensität  entstehen,  so  können  die  Arbeiter  selbst  auf 
viele  Meter  Abstand  vom  Apparat  befallen  werden. 

In  dem  von  Defüxtaixe  (1887)  mitgeteilten  Fall  z.  B.  trat  beim  Metall- 
schweißen im  Starkstrom  mit  I  0  000  Lichtkerzenstärke  bei  einem  in  5 — 10  m 
Distanz  befindlichen  Arbeiter  trotz  dunkler  Schutzgläser  Verdunklung,  safrangelbes 
Nachbild  und  nachfolgende  Entzündung  des  äußeren  Auges  neben  orangefarbiger 
Verbrennung  der  Haut  auf.  Crzeli.itzer  (1906)  berichtete  über  eine  Massen- 
erkrankung an  Ophthalmia  electrica  bei  I  2  Arbeitern,  die  in  5  m  Entfernung 
an  einem  elektrischen  Schweißapparat  vorbeigegangen  waren. 

Häufig  wird  sodann  die  Veranlassung  gegeben  durch  Kurzschluss  hoch- 
gespannter elektrischer  Ströme  mit  starker  Lichtwirkung  und  intensivem 
Lichtbogen.  Die  Ophthalmia  electrica  kann  bei  Kurzschluss  auftreten,  ohne 
dass  die  Patienten  vom  Strome  getroffen  waren  und  dieser  etwa  den  Körper 
durchlaufen  hatte.  In  manchen  Fällen  von  scheinbarer  isolierter  Ophthalmia 
electrica  nach  Kurzschluss  ist  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  allein  die  Licht- 
wirkung als  schädigendes  Moment  vorlag,  oder  ob  der  Körper  nicht  auch 
vom  Strom  getroffen  war.  Auch  ist  mit  der  Möglichkeit  des  Ubergehens 
von  ausstrahlenden  Strömen  auf  den  Körper  und  das  Auge  zu  rechnen. 

Verletzte,  die  offensichtlich  von  einem  Starkstrom  oder  vom  Blitz  ge- 
troffen waren,  so  dass  der  Strom  den  Körper  durchlief,  zeigen  ebenfalls 
oft  neben  sonstigen  Veränderungen  Zeichen  der  Ophthalmia  electrica.  Man 
muss  in  diesen  Fällen  eine  kombinierte  Wirkung  annehmen,  wie  in  den 
betreffenden  Abschnitten  ausgeführt  ist. 

Hier  sei  ferner  erwähnt,  dass  Beleile  (1909)  bei  den  mit  der  Bedienung 
der  drahtlosen  Telegraphie  auf  Schilfen  betrauten  Personen  neben  nervösen 


Die  Verletzung  des  Auges  durch  starke  elektrische  Lichtwirkung.       1U47 

Störungen  Ausschläge  an  den  Augenlidern  und  Bindehautentzündung,  in  einem 
Fall  mit  Hornhautentzündung,  beobachtet  hat. 

Kasuistik.  Fälle  von  Blendung  durch  elektrisches  Licht  (Ophthalmia 
electrica)  sind  mitgeteilt  von  Foucault  (1843),  Charcot  (1858),  Nodier  (1881), 
Rockliffe  (1882),  Matjthneb  (1883),  Emrys-Jones  (1883),  Little  (1883),  Cohn 
(1886),  Andrews  (1886),  Sous  (1887),  Philipps  (1887),  Gould  (1888),  Martin 
(1888),  Prat  (1888),  Terrier  (1888),  Mitvalski  (1889),  Lubinsky  (1889),  Lo- 
getschxikow  ,1889),  Fere  (1889),  van  Hoff-Gosweiler  (1890),  Philipsen  (l  890), 
Nicolai  (1891),  Bresse  (1891),  Hartridge  (1892),  Freeland  Fergus  (1893), 
Johnson  (189  4),  Cassien  (l  895),  Chalupecky  (1  897),  Zimmermann  (l  897),  Dünbar 
Boy  (1897),  Grimsdale  (1  903),  Valois  (1  904),  Le  Roux  (1  904),  Mettey  (1903, 
1904),  Heckel  (1905,  1906),  Burton  Chance  (1907),  Fromaget  (1908),  Schanz 
und  Stockhaüsen  (1908),  de  Waele  (1909),  van  Lint  1909,  daselbst  2  Fälle 
von   Leber),   Pasetti  (1  909). 

Über  Ophthalmia  electrica  durch  Lichtwirkung  beim  elektrischen  Schweißen 
von  Metallen  berichteten:  Befontaine  (1  887) ,  Caudron  (1  888),  Terrier  (l  888, 
daselbst  einige  ältere  Beobachtungen  von  Foucher,  Düjardin,  Ed.  Meyer),  Mak- 
lakoff(1889,  1892),   Hewetson  ( !  893,  1897),   Hill  (1  897),    Crzellitzer  (1  906). 

Über  Blendung  durch  Kurzschluss  berichteten:  Leitner  (1897),  Dunbar  Boy 
(1897),  Brose  (1894),  Lavrand  (1898),  Alexander  (1899),  Uhthoff  (1899), 
Würdemann  und  Muhray (1899),  Terrien  (1  902),  Panas(I902),  Wolffberg(1  903), 
Mettey  (1903,  1904),  Le  Roux  (1904),  Ginestous  (1906),  Coulland  (1909), 
van  Lint  (1909  und  daselbst  mitgeteilte  Beobachtungen  von  Leber,  Bettremieux, 
Leplat,   Gauthier,  Fuchs,  Wicherkiewicz). 

Befund  und  Verlauf.  Unmittelbar  nach  der  Blendung  treten  in 
manchen  Fällen  zuerst  Blendungserscheinungen  auf,  sowie  Verdunklung, 
Nebelsehen,  Skotome,  zuweilen  starke  Nachbilder,  auch  gefärbte  Nachbilder, 
z.  B.  gelbe  [Defontaine  (1887),  Nicolai  (1890)],  blaue  [Alexander  (1899)]. 
Einigemale  wurde  Erythropsie  beobachtet,  so  von  Terrien  (I  902),  de  Waele 
(1909),  Gauthier  (1909  van  Lint),  Würdemann  und  Murrf.y  (1899).  Die 
Verdunklung  kann  nach  einigen  Minuten  abnehmen.  Vielfach  sind  die  un- 
mittelbaren Folgen  so  gering,  dass  die  Arbeit  anfangs  fortgesetzt  wird. 

Nach  einigen  Stunden,  meist  nach  4 — 9  Stunden,  traten  dann  zu- 
nehmende Beschwerden  und  Veränderungen  am  äußeren  Auge  auf,  die  sich 
zu  einem  überaus  heftigen  Reizzustand  mit  lebhaftem  Brennen,  Schmerzen  und 
starkem  Fremdkürpergefühl  steigern.  Die  Lider  sind  gerötet,  geschwollen 
und  ödematös.  Bei  besonders  intensiver  Bestrahlung  z.  B.  bei  elektrischem 
Metallschweißen  oder  bei  Kurzschluß  erstrecken  sich  die  Hautveränderungen 
auf  die  Umgebung  des  Auges  und  die  Haut  des  Gesichts,  auch  können  z.  B. 
bei  Funken  durch  Kurzschluss  die  Cilien  und  die  Augenbrauen  versengt  sein. 
(Terrien  1902,  Alexander  1899.)  In  einem  von  Sweet  (1908)  mitgeteilten 
Fall  entstand  durch  Kurzschluss  eine  große  Flamme,  die  zu  ausgedehnter 
Hautverbrennung,  sowie  zu  Epithelabstoßung  an  der  getrübten  Hornhaut 
führte.  Ferner  kann  es  neben  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  zu  Blasen- 
bildung kommen. 
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Die  Bindehaut  zeigt  lebhafte  Rötung,  Schwellung  und  glasiges  Odem, 
zumal  an  den  unbedeckten  Stellen  der  Conjunctiva  bulbi.  Bald  kommt  es 
zu  zirkumcornealer  und  manchmal  selbst  skleraler  Injektion.  Dazu  gesellen 
sich  starkes  Thränenträufeln,  Lichtscheu,  heftiger  Lidkrampf,  Hyperästhesie 
der  Bindehaut  und  Lidhaut ,  so  dass  die  Augen  spontan  nicht  geöffnet 
werden  können  und  selbst  das  künstliche  Offnen  kaum  möglich  ist.  Die 
Patienten  haben  lebhaften  Schmerz,  meist  lästiges  Fremdkörpergefühl,  als 
wären  Sand  oder  spitze  Fremdkörper  im  Auge,  manchmal  auch  dumpfen 
Orbitalschmerz  oder  neuralgische  Schmerzen  im  Infra-  oder  Supraorbitalis, 
sowie  starke  Druckempfindlichkeit  des  Auges.  Weiterhin  kann  lebhafte 
Sekretion  der  Bindehaut  sich  einstellen,  Hand  in  Hand  mit  der  Absonderung 
nehmen  vielfach  die  subjektiven  Beschwerden  ab.  Während  anfangs  die 
Kokaineinträuflung  die  Beschwerden  steigert,  bewirkt  sie  jetzt  erhebliche 
Erleichterung  (Maki.akoff  1889,  Nicolai  1890).  Manchmal  sind  daneben 
andere  Schleimhäute  gereizt,  es  stellt  sich  starkes  Husten  oder  Schlund - 
und  Rachenschmerz  ein  (z.  B.  van  Hoff-Gosweiler,   189Ü). 

Die  Hornhaut  bleibt  in  der  Regel  frei.  So  fand  Terrien  (1902)  unter 
45  Fällen  von  Kurzschlussblendung  einmal  die  Hornhaut  beteiligt.  Nur 
ganz  vereinzelt  wurden  Hornhautveränderungen  beobachtet  in  Gestalt  leichter 
Trübung  [Zimmermann  (1897),  Dunbar  Roy  (1897),  Burton  Chance  (1907)], 
kleiner  punktförmiger  Ulceration  [Mitvalsky  (1889),  Terrien  (1902),  Philipps 
(1887)],  der  Bildung  kleiner  Blasen  (Leitner  1897)  oder  geringer  Entzündung 
(Wicherkiewicz  1909,  van  Lint).  Wolffberg  (1903)  fand  für  einige  Tage 
geringe  Herabsetzung  der  Sensibilität. 

In  dem  von  Sweet  (1908)  mitgeteilten  Fall  kam  es  durch  Kurzschluss 
zu  einer  großen  Flamme,  die  neben  Hautverbrennung  noch  zu  Trübung, 
Epithelabstoßung  der  Hornhaut  führte.  Es  erfolgte  rechts  rasche  und  links 
verschleppte  Heilung. 

Die  Pupille  erscheint  meist  eng,  zuweilen  aber  erweitert,  die  Iris 
vorübergehend  hyperämisch,  das  Auge  überaus  druckempfindlich.  Wolff- 
berg (1903)  erwähnte  das  Vorkommen  von  Hippus. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  Erhöhung  des  intraokularen  Drucks  fest- 
gestellt (Maklakoff  1889,  Nicolai  1890). 

Die  Linse  bleibt  stets  frei.  In  einem  von  Posey-Sautter  (191 1)  mit- 
geteilten Fall,  in  dem  nach  Kurzschluss  Katarakt  eintrat,  hatte  sicher  der 
Strom  den  Körper  getroffen,  da  die  Augenwimpern  und  Augenbrauen  ver- 
brannt waren. 

Zuweilen  wird  über  Mouches  volantes  geklagt,  die  einige  Zeit  bestehen 
bleiben. 

Ophthalmoskopisch  erscheint  die  Papille  nicht  selten  hyperämisch 
selbst  bei  normalem  Visus,  manchmal  auch  etwas  unscharf  und  von  leichter 
Netzhauttrübung  umgeben,  zuweilen  sind  die  Arterien  etwas  eng.    In  einzelnen 
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der  schweren  Fälle  wurden  ophthalmoskopische  Veränderungen  an  der  Netz- 
haut gefunden,  auch  kann  der  Befund  einer  leichten  Neuroretinitis  vorliegen. 

In  einem  von  Little  (1883)  mitgeteilten  Fall  bestand  nach  Blendung  durch 
elektrisches  Licht  nach  2  Monaton  funktionell  Skotom,  Nebelsehen  und  S  =  20/50 
und  ophthalmoskopisch  das  Bild  einer  Neuroretinitis  mit  Trübung  an  der  Papille 
und  an  der  Netzbaut  in  ihrer  Umgebung.  Lubinsky  ( 1 8 8 9j  fand  bei  einem 
Arbeiter,  der  schon  viermal  in  derselben  Weise  an  Ophthalmia  electrica  erkrankt 
war,  in  der  Gegend  der  Macula  kleine  Plaques,  denen  aber  keine  Skotome  ent- 
sprachen. Wirdemann  und  Murray  (1899)  beobachteten  nach  Blendung  durch 
Kurzschluss  Hyperamie  der  Gefäße  und  Trübung  der  Maculagegend.  Uhthoff 
(1809)  fand  nach  Blendung  durch  Bogenlicht  neben  starken  Funktionsstörungen 
kleine  graugelbliche  Herde  in  der  Macula.  Termen  (1  902)  erwähnte  ebenfalls 
das  Vorkommen  von  Neuroretinitis,  in  einem  Fall  trat  später  Atrophie  ein.  Das 
Auftreten  von  Sehnervenatrophie  erregt  den  Verdacht,  dass  nicht  bloß  Kurz- 
schlussblendung,  sondern  Verletzung  durch  den  Starkstrom  vorlag. 

Valois  (1904)  fand  bei  einem  Arbeiter,  der  täglich  Lampen  zu  regulieren 
hatte,  asthenopische  Beschwerden,  Abblassung  der  temporalen  Pupillenhälfte  und 
konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Burton  Chance  (1  907)  beobachtete 
in  einem  Fall  von  Blendung  durch  elektrisches  Bogenlicht  Skotome,  Ophthalmia 
electrica  mit  Hornhauttrübung  und  ophthalmoskopisch  vorübergehendes  Ödem  der 
Retina  in  Gestalt  einer  grauen  Trübung  des  Fundus. 

Der  Fall  von  Bettremieux  (1909  van  Lint),  bei  dem  am  rechten  Auge  3  Tage 
nach  einer  Blendung  durch  Kurzschluss  ohne  Zeichen  einer  Ophthalmia  electrica 
alte  Aderhautherde  und  eine  Thrombose  der  unteren  Retinalvenen  mit  Blutungen 
in  der  Betina  und  später  in  dem  Glaskörper  gefunden  waren,  erscheint  in  seiner 
Ätiologie  unsicher,  da  es  sich  um  einen  65jährigen  Arbeiter  mit  Arteriosklerose 
handelte.  Auch  feine  periphere  Linsentrübungen  wurden  nachgewiesen,  die 
seniler  Art  und  nicht  Folge   der  Blendung  waren. 

Funktionsstörungen.  In  einem  großen  Teil  der  Fälle  werden  neben 
dem  äußeren  Reizzustand  Störungen  der  Sehfunktion  beobachtet.  Erwähnt 
wurden  bereits  die  anfänglichen  Blendungserscheinungen  mit  Verdunklung,  Seh- 
störung, Nebelsehen,  Skotomen,  grauen  oder  farbigen  Nachbildern,  Erythropsie, 
die  manchmal  dem  Ausbruch  des  Reizzustandes  vorausgehen.  Nur  in  den 
leichteren  Fällen  bleibt  der  Visus  intakt,  in  den  schweren  Fällen  kommt  es 
zu  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  häufig  zu  konzentrischer  Gesichts- 
feldeinengung, die  sich  nach  Tagen  oder  Wochen  ausgleichen.  Wieder- 
holt wurden  zentrale  Skotome  beobachtet,  die  sich  langsam  verkleinerlen 
z.  B.   Heckel(1905,  1906),  Burton  Chance  (1907). 

In  manchen  Fällen  wird  anfangs  Asthenopie  und  Schwierigkeit  beim 
Fixieren  gefunden.  Gar  nicht  zu  selten  wird  Lichtsinnstörung  beobachtet. 
In  einigen  schweren  Fällen  bestand  Metamorphopsie  [Uhthoff  (1899),  Würde- 
mann  und  Murray  (1899)].  Mehrfach  wurden  Störungen  der  Farbenempfin- 
dung nachgewiesen  z.  B.   van  Hoff-Gosweiler  (1890). 

Birch-Hirschfkld  (1908,  1910),  beobachtete  in  mehreren  Fällen  von 
Blendung  durch  Quecksilberdampflampen  Störung  der  Farbenempfindung  von 
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verschiedener  Legalisation,  teils  als  zentrales  relatives  Skotom,  teils  als 
peri-  oder  parazentrales  Skotom,  teils  als  periphere  Einengung  der  Außen- 
grenzen. 

Bei  den  schweren  Fällen  werden  ferner  Störungen  des  Allgemein- 
befindens beobachtet,  wie  Kopfschmerz,  neuralgische  Schmerzen,  Unruhe, 
Pulsbeschleunigung.  Schlaflosigkeit. 

Freeland  Fergis  IS93  sah  einige  Stunden  nach  Ausbruch  der 
Ophthalmia  electrica  heftiges  Delirium;  die  Erscheinungen  versehwanden 
rasch.  Ebenso  erwähnte  Hewetshx  1897)  bei  einem  Patienten  nach  Arbeiten 
am  Scheinwerfer  das  Auftreten  von  heftigen  Schmerzen  und  von  Delirium. 
Ff.re(I889)  fand  bei  einer  neuropathisch  belasteten  Frau  eine  Reihe  von 
Zufällen,  die  durch  elektrisches  Licht  verursacht  waren:  Schwindel,  Kopf- 
schmerz,  Anästhesie  der  Hornhaut  und  Bindehaut  und  Amblyopie. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  meist  günstig.  Der  lteizzustand  des  Auges 
nimmt  in  der  Reg^l  innerhalb  der  ersten  Tage  ab  und  die  äußeren  Augen- 
\eränderungen  heilen  innerhalb  von  i — 14  Tagen  aus.  Nach  intensiver 
Strahlung  z.  B.  beim  elektrischen  Metallschweißen  kommt  es  zu  Abschilferung 
der  äußeren  Haut  an  den  Lidern  und  im  Gesicht,  zuweilen  bleibt  die  Rötung 
der  Lider  und  eine  leichte  Schwellung  längere  Zeit  bestehen.  Die  Binde- 
hautrötung  verschwindet  in  der  Regel  bald  vollständig,  nur  ausnahmsweise 
geht  die  Bindehautveränderung  in  einen  hartnäckigen  Katarrh  über  (z.  B. 
iiitniEN  1903),  Leber  (4909  tan  Lint).  Birch-Hihschfbld  (1 908  beobachtete, 
d  i>s  nach  Blendung  durch  Quecksilberdampflampen  chronische  Katarrhe 
entstehen  können.  Die  anfänglichen  Sehstörungen  versehwinden  ebenfalls 
in  der  Begel  nach  Tagen  oder  Wochen,  doch  bleiben  manchmal  für  längere 
Zeit  Asthenopie,  leichte  Ermüdbarkeit,  sowie  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
zurück.  Die  Nachbilder  können  tagelang  bestehen  bleiben,  zuweilen  farbig, 
z.  B.  gelb  (Hewetson  1 897',  blau  und  später  gelb  Uhtboff  1890.  In 
schweren  Fällen  i-t  der  Verlauf  der  Funktionsstörungen  weniger  günstig. 
.Nebelsehen,  Skotome,  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  (iesichtsfeldein- 
engung,  ebenso  Lichtscheu  und  Überempfindlichkeit  der  Netzhaut  oder  leichte 
Ermüdbarkeit  können  .Monate  lang  andauern.  In  einzelnen  Fällen  bleiben 
dauernd  Sehstörungen  bestehen  und  der  Visus  kann  sich  nachträglich  ver- 
schlechtern. Manchmal  entwickelt  sich  im  Anschluss  an  die  Blendung  eine 
traumatische  Neurose  als  Neurasthenie  oder  Hysterie,  die  zu  mannigfachen 
erneuten  Beschwerden  und  Befunden  Anlass  gibt. 

Terrien  l  (io  i  fand  unter  i  5  Fällen  von  Kurzschlussblendung  in  t  >  %  der 
l'.ille  unvollständige  Heilung,  mehrfach  einen  Visus  unter  '  10.  In  Fällen  von 
scheinbarer  Kurzschlussblendung,  in  denen  dauernde  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
unter  dem  ophthalmoskopischen  Bild  der  Sehnervenalrophie  eintritt,  beslehl  der 
Verdacht,  dass  der  Strom  auf  den  Körper  ubi  gej  ngen  war  und  nicht  nur 
lilenilum;  vorlas. 
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Tbrribn  [1902]  teilt  einen  derartigen  Fall  mit,  bei  dein  es  fast  zur  Er- 
blindung unter  dem  Bild  einer  Neuroretinitis  mit  Ausgang  in  Sehnervenatrophie 
kam.  Da  am  Tage  nach  der  Verletzung  deutliche  Zeichen  von  Verbrennung  an 
der  Stirn  und  den  Augenbrauen  neben  dem  Befund  der  Ophthalmia  electrica 
nachzuweisen   waren,   so  hat   wohl  doch  der  Strom   den   Körper  getroffen. 

In  dem  schon  mehrfach  erwähnten  Fall  von  I'hthoff  (1899)  trat  nach 
2  0  Sekunden  langer  Blendung  durch  elektrisches  Bogenlicht  am  linken  Auge  so- 
fort ein  schwarzer  Fleck  auf,  der  sich  nach  mehreren  Stunden  in  mehrere  Flecke 
auflöste.  Nach  8  Tagen  erschien  der  Fleck  kornblumenblau,  4  Wochen  später 
blaugrün,  2  Wochen  später  bräunlichgelb  und  8  Tage  später  blassgelb.  S  =  5  |  - 
Ophthalmoskopisch  fanden  sich  in  der  Macula  kleine  graugelbe  Herde,  die  später 
noch  etwas  zunahmen  und  stationär  blieben.  Es  bestand  relatives  Zentralskotom. 
bei  Prüfung  des  Lichtsinns  starke  Herabsetzung  der  Unterschiedsschwelle.  Alle 
Farben  erschienen  heller  und  weißlicher.  Später  verschlimmerten  sich  die  Be- 
schwerden und  es  entwickelte  sich  ausgesprochene  traumatische  Neurose  bzw. 
Hysterie. 

Pathogenese.  Als  schädliche  Momente  bei  der  Blendung  durch 
elektrische  Lichtwirkung  kommen  a  priori  die  Wärmestrahlen,  die  leuchtenden 
Strahlen  und  die  kurzwelligen  ultravioletten  Strahlen  in  Betracht.  Zweifellos 
spielen  bei  der  Blendung  durch  elektrisches  Licht  als  ursächliches  Moment 
der  Augenveränderungen  eine  Bolle  die  ultravioletten  Strahlen,  deren  Wir- 
kung auf  das  Auge  wir  durch  die  eingehenden  Untersuchungen  von  Widmark 
1889,  1890,  1891,  1901  .  Ogneff  1896.  Hertel  '1903,  1904;,  Birch-Hirscü- 
fei-d  (1903,  1904),    Mbttbv    1904)  u.  a.  kennen  gelernt  haben    (vgl.   §  221  . 

Daneben  kommen  die  leuchtenden  Strahlen  als  Ursache  von  Blendlings- 
folgen in  der  Netzhaut  mit  in  Betracht,  während  die  Wärmestrahlen  hier 
von  untergeordneter  Bedeutung  sind.  Die  nach  Einwirkung  intensiven  elek- 
trischen Lichtes  auftretenden  Veränderungen  im  vorderen  Augenabschnitt,  vor 
allem  der  charakteristische  Beizzustand  des  Auges,  die  Ophthalmia  electrica, 
ist  vornehmlich  durch  die  ultravioletten  Strahlen  hervorgerufen.  Da  die  ultra- 
violetten Strahlen,  wie  die  genannten  Untersuchungen  festgestellt  haben, 
durch  die  Hornhaut  und  Linse  stark  absorbiert  werden,  so  kommen  sie  als 
Ursache  von  Veränderungen  an  der  Netzhaut  und  am  Sehnerven  nur  in  be- 
schränktem Maße  in  Betracht.  Doch  sind  sie  vielleicht  nicht  vollständig  dabei 
auszuschalten.  Gewisse  vorübergehende  Funktionsstörungen  können  durch 
sie  veranlaßt  werden.  Bei  dem  hohen  Gehalt  an  ultravioletten  Strahlen, 
wie  ihn  z.  B.  der  Funken  bei  Kurzschluss  besitzt,  könnte  wohl  ein  Teil  der 
Strahlen  durch  Hornhaut  und  Linse  in  die  Tiefe  gelangen  und  ferner  könnte, 
worauf  Pasetti  1909,  Birch-Hirschfeld  1910  hinwiesen,  ein  Eindringen  der 
Strahlen  durch  die  Sklera  stattfinden.  Bircq-Hirsciifeld  1910  konnte 
durch  Beobachtungen  an  sich  selbst  feststellen,  dass  bei  der  Entstehung 
der  Farbensinnstörung  nach  Blendung  mit  der  Quecksilberdampflampe  den 
ultravioletten  Strahlen  eine  wesentliche  Bedeutung  zukommt.  Immerhin  ist 
bei  der  Entstehung  der  Funktionsstörungen  und  der  Netzhautveränderungen 
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den  leuchtenden  Strahlen  die  Hauptbedeutung  zuzumessen.  Vor  allem  sind 
sie  sicher  die  Ursache  der  zuweilen  beobachteten  ophthalmoskopisch  sicht- 
baren Veränderungen,  wie  z.B.  im  Fall  Uutuoff  (1899). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Blendungsfolgen  bereitet  meist  keine 
Schwierigkeit,  wenn  auch  die  Feststellung  der  Veränderungen  im  Auge  und 
der  Funktionsstörung  anfangs  wegen  des  Reizzustandes  erschwert  sein  kann. 
Die  Art  der  Verletzung  ist  bei  Blendung  durch  elektrische  Bogenlampen. 
Quecksilberdampflampen  und  beim  .Metallschweißen  ohne  weiteres  festzustellen, 
dagegen  kann  bei  den  Verletzungen  durch  Kurzschluss  oft  nicht  sicher  ent- 
schieden werden,  ob  reine  Blendung  oder  auch  gleichzeitig  Entladung  auf 
den  Körper  stattfand.  Bleiben  im  weiteren  Verlauf  Sehstörungen,  nervöse 
Erscheinungen  und  Asthenopie  zurück,  so  ist  festzustellen,  ob  objektive 
Blendungsfolgen  nachweisbar  sind  oder  ob  traumatische  Neurose  vorliegt. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  in  den  leichteren  Fällen  im  allgemeinen 
günstig,  innerhalb  kurzer  Zeit  —  Tage  bis  Wochen  —  tritt  meist  volle 
Heilung  ein.  In  schweren  Fällen  ist  die  Prognose  vorsichtig  zu  stellen, 
da  Sehstörungen  und  langanhaltende  Asthenopie  zurückbleiben  können.  Die 
Schwere  und  Dauer  der  Blendung,  die  Art  der  Verletzung  sind  auf  den 
Verlauf  und  Ausgang  von  Einfluss.  Prognostisch  nicht  so  günstig  sind  die 
Fälle  anzusehen,  in  denen  sofort  schwere  Sehstürungen,  wie  Skotome, 
starke  Nachbilder  usw.  angegeben  werden.  Das  Verhalten  der  Funktions- 
störungen ist  im  weiteren  Verlauf  für  die  Prognose  besonders  zu  beachten. 

Behandlung.  Bei  dem  anfänglichen  Reizzustand  sind  Ruhe  und  Schutz 
vor  Licht  notwendig.  Einträuflungen  von  Kokain,  eventuell  mit  Adrenalin- 
zusatz, sind  anzuwenden.  Anfangs  erhöhen  sie  vorübergehend  die  Empfindung, 
doch  schallen  sie  Linderung,  zumal  wenn  die  Bindehaut  zu  secernieren  an- 
fängt. Die  Beschwerden  sind  so  stark,  dass  zuweilen  Narcotica  nötig 
werden.  Anwendung  von  Salbenverband  nach  Einstreichen  milder  Salben 
empfiehlt  sich.  Von  Umschlägen  geben  warme  Umschläge  oft  Linderung, 
während  kalte  manchmal  nicht  vertragen  werden.  Je  nach  dem  Verlauf 
kommen  weitere  Maßnahmen  in  Frage. 

Prophylaxe.  Bei  Arbeiten,  bei  denen  die  Augen  starker  elektrischer 
Lichtwirkung  ausgesetzt  sind,  müssen  entsprechende  und  genügende  Schutz- 
vorrichtungen gebraucht  werden. 

Vielfach  genügt  das  Aufsetzen  von  Schutzbrillen  mit  Gläsern,  die  die 
strahlenden  Energien  abhalten.  Da  bei  den  Arbeiten  mit  starkem  elek- 
trischem Licht  z.  B.  Bogenlampenlicht  Strahlen  der  verschiedensten  Wellen- 
länge schädlich  werden  können,  so  ist  bei  der  Auswahl  der  Glassorten  darauf 
Rücksicht  zu  nehmen,  dass  sie  Schutz  sowohl  gegen  die  ultravioletten  als 
auch  gegen  die  leuchtenden  Strahlen  gewähren.  Dazu  eignen  sich  am 
besten  Schottsche  Neutralgläser  oder  rauchgraue  oder  graugelbe  oder  grau- 
grüne Glaser,  /..  B.  Halladbb  Gläser  (4907,  1909). 
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Bei  anderen  Arbeiten  mit  besonders  starker  Lichtintensität  z.  B.  bei 
dem  Löten  und  Schweißen  von  Metallen  durch  starke  Ströme  sind  Schutz- 
masken, die  das  Gesicht  bedecken  und  Glasfenster  mit  entsprechend  ge- 
färbten Gläsern  besitzen,  notwendig. 
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Die  Verletzungen  des  Auges  durch  elektrischen  Starkstrom,   der  den 
Körper  des  Verletzten  getroffen  hat. 

§  224.  Bei  Personen,  die  von  hochgespannten  elektrischen  Stark- 
strömen so  getroffen  werden,  dass  der  Strom  den  Körper  durchläuft,  werden 
Augenveränderungen  mannigfacher  Art  beohachtet,  die  große  Übereinstimmung 
mit  den  durch  Blitzschlag  hervorgerufenen  Augenalfektionen  aufweisen.  Die 
Verletzung  entsteht  häufig  durch  Kurzschluss  oder  Berührung  der  Leitungs- 
drähte von  hochgespannten  Strömen,  wie  sie  zu  Beleuchtungszwecken, 
technischen  Zwecken,  zum  Betrieb  von  elektrischen  Bahnen  usw.  benutzt 
werden.  Auch  durch  Arbeiten  an  Dynamomaschinen  usw.  kann  die  Ent- 
ladung auf  den  Körper  erfolgen.  Ebenso  wie  bei  Blitzschlagverlelzungen 
kommen  häufig  mehr  oder  weniger  schwere  Allgemoinerscheinungen,  wie 
Bewusstlosigkeit,  llautverbrennung,  Nervenlähmung  usw.  vor.  Auf  die  Art 
der  Veränderungen  am  Auge  hat  Einlluss  die  Eintrittsslelle  des  Stromes  in 
den  Körper:  im  Gesicht  oder  am  sonstigen  Kopf  oder  am  Körper  oder 
an  den  Extremitäten.  Vielfach  lässt  sich  sicher  nachweisen,  dass  das 
Gesicht  und  die  Augengegend  mit  einem  Pol  des  Stromes  in  Berührung 
kam.  Ähnlich  wie  bei  Blitzschlägen  sind  zuweilen  die  Verletzten  zu  Boden 
neschleudert. 


Die  Verletzungen  des  Auges  durch  elektrischen  Starkstrom.  1657 

Die  Schwere  der  Erscheinungen  hängt  sodann  mit  ab  von  der  Intensität 
des  Stromes,  vielfach  handelt  es  sich  um  Ströme  von  200 — 500  Volt  Spannung, 
mehrfach  aber  um  bedeutend  höhere  Spannungen. 

Erwähnt  sind  Z.B.Spannungen  von  2  80  0  Volt  (Le  Roix  1909),  5000  Volt 
(Ruches  1909,  Parker  1909),  (I  O00  Volt  (Komoto  19(0),  etwa  13  000  Volt 
Robinson-  1910,  Dor  1909),  20  000  Volt  (Desbrieres  et  Bargv  1905),  2  t  000  Volt 
Dalex   1910.   26  000  Volt  (Robinson  1910),   30  000  Volt  (Bichelonne  1910). 

Befund  und  Verlauf.  Vielfach  kommt  es,  zumal  wenn  die  Gesichts- 
gegend betroffen  war,  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  zu  einem  starken 
Reizzustand  des  äußeren  Auges  und  seiner  Umgebung  im  Sinn  einer  Ophthalmia 
electrica.  Man  findet  Rötung  und  Schwellung  der  Lider  und  des  Gesichtes, 
zuweilen  mit  deutlichen  Zeichen  der  Verbrennung,  wie  Versengtsein  der 
Cilien  und  Augenbrauen,  Blasenbildung  oder  Hautnekrose  usw.,  ferner  starke 
Hyperämie  der  Bindehaut.  Chemosis,  Ciliarinjektion,  starke  Lichtscheu, 
Thränenträufeln,  heftigen  Lidkrampf  usw.  Im  unmittelbaren  Anschluss  an  die 
Verletzung  treten  oft  Licht-  und  Blendungserscheinungen  auf,  Verdunklung, 
bis  zur  Erblindung  gehende  Sehstörung,  farbige  Lichterscheinungen  usw., 
Erscheinungen,  die  manchmal  bald  vorübergehen.  Die  Veränderungen  an 
den  Lidern  und  der  Bindehaut  gehen  meistens  innerhalb  von  mehreren  Tagen 
zurück,  doch  wurde  mehrfach  längere  Dauer  des  Ödems,  der  Rötung  und 
des  Reizzustandes  beobachtet.  In  dem  Fall  Ulbricii  (1900)  trat  13  Tage 
nach  der  Aufnahme,  etwa  4  Wochen  nach  der  Verletzung,  Herpes  zoster 
ophthalmicus  in  der  Umgebung  des  linken  Auges  auf,  der  6  Tage  bestand. 

In  einem  von  Bistis  (1906)  mitgeteilten  Fall  fand  sich  Lagophlhalmus  von 
3 — 4  mm  infolge  einer  Narbe  am  oberen  Lid  und  der  Augenbraue;  der  Ver- 
letzte war  mit  der  Augenbraue  auf  die  negative  Schiene  der  elektrischen  Bahn 
gefallen,  während  der  Körper  mit  der  positiven  Schiene  in  Berührung  stand. 
Ebenso  fanden  sich  in  einem  der  Fälle  von  Komoto  (1910)  Brandnarben  an 
der  Stirn. 

Die  Hornhaut  zeigte  in  vereinzelten  Fällen  Veränderungen. 

So  beobachtete  Rivers  (1894)  neben  starker  Brennwirkung  an  den  Lidern 
eine  milchige  Hornhauttrübung,  die  nach  3  Tagen  verschwand.  Die  Entladung 
war  vor  dem  Gesicht  mit  starkem  Blitz  erfolgt.  Lixdsgaard  (1 906  fand  eine 
zarte  Hornhauttrübung.  In  dem  ersten  der  KnMuTo'schen  Fälle  (1910)  soll  der 
Draht  das  Auge  selbst  im  Bereich  der  Hornhaut  berührt  haben.  Anfangs  be- 
stand ein  langdauernder  Reizzustand  und  später  fanden  sich  eine  feine  Trübung 
im  oberen  äußeren  Quadranten  der  Hornhaut  und  gegenüber  dieser  Stelle  eine 
Linsenkapselkatarakt. 

Die  Pupille  ist  meist  stark  verengt,  zuweilen  erweitert.  Haab  (1807) 
fand  beide  Pupillen  verengt,  aber  ungleich,  die  rechte  etwas  weiter  als  die 
linke.  In  den  Fällen,  in  denen  es  zu  Sehnervenatrophie  kommt,  zeigen 
die  Pupillen  Veränderungen  der  Weite  und  Reaktion.  Ulbricii  (1900)  z.  B. 
konstatierte  Ungleichheit  und  vollkommene  Starre  der  Pupillen. 
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Die  Iris  ist  vorübergehend  hyperämisch.  Bicdelonne  (1910)  berichtete 
über  iritische  Reizung  und  Dor  1901»  über  hämorrhagische  Iridocyklitis 
an  dem  einen  Auge. 

Akkommodationsbeschränkung  fand  Pfahl  (1908)  und  akkommo- 
dative Asthenopie  erwähnten  Rivers   ISOi  .  Leplat(4909  van  Lim),  Dor1 1909  . 

Über  Glaskörpertrübungen  berichtete  Robinson  1910),  Sciiirmer 
I909   van   Lim  . 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Veränderungen  der  Linse.  Während 
bei  der  Blendung  durch  elektrische  Lichtwirkung,  wie  im  vorigen  Para- 
graphen hervorgehoben  wurde,  niemals  Linsentrübungen  beobachtet  sind, 
kommt  es  bei  den  Verletzungen  durch  Entladung  von  Starkstrom  auf  den 
Korper  gar  nicht  so  selten  zu  Katarakt. 

Das  Auftreten  der  Linsentrübungen  wird  bei  verschieden  hoher  Spannung 
der  Starkströme  beobachtet,  z.  B.  bei  500  Volt  Spannung,  meistens  aber 
bei  höheren  Spannungen. 

Die  Katarakt  verhält  sich  in  bezug  auf  die  Art  des  Auftretens,  den  Be- 
fund und  Verlauf  ganz  analog  der  Blitzkatarakt.  Sie  kann  einseitig  oder 
doppelseitig  sein,  in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  nach  der  Verletzung 
klinisch  in  Erscheinung  treten,  partiell  oder  stationär  bleiben,  sich  teilweise 
aufhellen,  oder  progressiv  sein  und  nach  früherer  oder  späterer  Zeit  zu 
Totalkatarakt  führen.  Die  Art  der  partiellen  Trübungen  erinnert  ganz  an 
Blitzkatarakt.  Auffallend  häufig  setzte  die  Entwicklung  erst  einige  Monate 
nach  der  Verletzung  durch  Sehstürung  ein  und  führte  zu  Totalkatarakt 
von  oft  milchigem  Aussehen.  Entsprechend  der  Art  der  Entwicklung  der 
Katarakt  verhält  sich  das  Sehvermögen.  .Mehrfach  war  eine  unmittelbar 
an  die  Verletzung  sich  anschließende  Sehstörung  zurückgegangen  und  es 
kam  durch  Auftreten  und  Fortschreiten  der  Katarakt  zu  erneuter  Abnahme 
des  SehvermüKens. 


scn 


In  einem  von  Komoto  1910  mitgeteilten  Fall,  in  «lein  der  Draht  wahr- 
„„einlich  die  Hornhaut  selbst  getroffen  hatte,  landen  sich  später  eine  feine 
Hornhauttrübung  und  gegenüber  dieser  Stelle  eine  große  Kapselkatarakt,  zu  der 
später  noch  eine  diffuse  Trübung  hinzukam.  In  einem  zweiten  Fall  halte  Komoto 
(1910)  Gelegenheit,  die  extrahierte  Linsenkapsel  und  die  Katarakt  anatomisch 
zu  untersuchen.  Die  Epithelzellen  waren  teilweise  kernlos  und  es  fanden  sich 
schlitzförmige   Lücken    zwischen   den   Zellen. 

Bei  der  Neigung  zu  vollständiger  Trübung  der  Linse  kommt  es  nicht  selten 
zur  Staroperation.  Bistis  (1906)  hatte  bei  der  Staroperation  Glaskörpervorfall 
zu  verzeichnen,  den  er  auf  eine  Zonulaveränderung  bezog.  Staroperation  mit 
gutem  Erfolg  erwähnen  z.  H.  Komoto    1910),   Dalen  ii9IO),  Robinson  (I9(o  . 

Fälle  von  Katarakt  nach  Verletzung  durch  Starkstrom  sind  mitgeteilt  von: 
Desbribres    et    Bargy  ((905),     Bistis      1906),    Ellet   (1906),    Stillsos    (1907), 

Terrien  (1908),    R es    1909),    Frevsz    1909,   3   Falle1.    Dor    1909),    Parker 

1909),  LeRoux    l 9),  B lonni    1910),  Dalen    1910),  Komoto    1910,  8  Fälle), 

Robinson    1910,    3  Fälle),   Sautter-Posei     1911),   Ortin  (19H). 
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Ophthalmoskopische  Veränderungen.  Anfangs  erscheint  die 
Papille  vielfach  hyperämisch  und  leicht  verschleiert,  manchmal  sind  die 
Arterien  verengt. 

An  der  Netzhaut  und  Aderhaut  werden  in  vereinzelten  Fällen  fleck- 
förmige  Veränderungen  mannigfacher  Art,  teils  macular,  teils  cirkumpapillär, 
teils  peripher  gefunden. 

So  erwähnte  Terrien  (1908)  ein  cirkumpapilläres  Odem.  Über  maculare 
Veränderungen  berichtete  Haab  (|S97).  Am  Tage  nach  der  Verletzung  fanden 
sich  eine  zarte  milchige  Trübung  in  der  ganzen  Maculagegend  und  am  oberen 
Rand  der  Netzhautgrube  zahlreiche  kleine  gelbweiße  Fleckchen  verschiedener  Form 
und  Größe.  Die  Netzhautveränderungen  verschwanden  nach  einigen  Wochen  und 
das  am  Tage  der  Verletzung  auf  3/ls  herabgesetzte  Sehvermögen  hob  sich 
auf  3/4 — I.  Krämer  (1908)  beobachtete  in  einem  Fall,  in  dem  durch  Kurzschluss 
starke  Blendung  erfolgt  und  der  Strom  zugleich  durch  den  Körper  gegangen 
war,  Besserung  der  anfangs  stark  herabgesetzten  Sehschärfe,  dann  aber  erneute 
Abnahme.  Ophthalmoskopisch  fanden  sich  Rötung  der  Papille,  cirkumpapilläre 
Netzhauttrübung,  Lochbildung  in  der  Macula  mit  Pigmentschwund  und  starke 
periphere  Pigmentierung.  Über  chorioretinische  Veränderungen  berichteten  ferner 
Lindsgaard  (l  906),    Junius  ( I  9 0 6),    Schirmer  (1909  van  Lint),    Robinson  (191  0). 

Mehrfach  kam  es  zu  Netzhautablösung. 

Lundsgaard  (1906)  fand  in  einem  Fall  mit  erneuter  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe nach  3  Monaten  retino-chorioideale  Veränderungen  und  beginnende  Nelz- 
hautablösung,  die  später  zunahm.  In  einem  von  Pfahl  (1908)  mitgeteilten  Fall 
kam  es  an  dem  einen  Auge  zur  Netzhautablösung  und  am  andern  Auge  zu 
Sehnervenentzündung. 

Sehnervenatrophie  wurde' in  mehreren  Fällen  festgestellt. 

Ulbrich  (l  900)  berichtete  über  doppelseitige  Sehnervenatrophie  mit  weißer 
Papille  und  engen  Gefäßen.  In  einem  von  Haas  (I90(i)  mitgeteilten  Fall  war 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  Lichtempfindung  links  aufgehoben  und  rechts 
vorhanden.  Es  trat  Besserung  ein,  rechts  auf  5I0,  links  auf  5/50,  dann 
beiderseits  erneute  Abnahme  bis  Fingerzählen.  Ophthalmoskopisch  bestand  Seh- 
nervenatrophie bei  klarer  Linse.  Junius  (1906)  beobachtete  als  Spätfolge  einer 
Verletzung  durch  elektrischen  Schlag  neurüisehe  Atrophie  und  chorioiditische 
Herde. 

Dor  (1909)  fand  an  einem  Auge  weiße  Papillenverfärbung  bei  normaler 
zentraler  Sehschärfe,  aber  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung,  während  am 
andern  Auge  hämorrhagische  Iridocyklitis   mit  Katarakt   entstand. 

Die  Funktionsstörungen.  Überaus  häufig  kommt  es  zu  vorüber- 
gehenden oder  bleibenden  Funktionsstörungen  mannigfacher  Art.  Bei  den 
bleibenden  Störungen  findet  sich  häufig  genügende  Erklärung  in  nachweis- 
baren Veränderungen  des  Auges.  Falls  bei  der  Verletzung  das  Bewusstsein 
nicht  schwindet,  werden  oft  sofort  Sehstörungen  bemerkt,  teils  als  Blitzen, 
Verdunklungen,  Skotome,  Herabsetzung  der  Sehschärfe  usw.  War  das  Be- 
wusstsein getrübt,  so  tritt  die  Sehstörung  zuweilen  sofort  'nach  dem  Er- 
wachen   in   Erscheinung.      In    manchen    Fällen    lässt    sich    anfangs    starke 
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Herabsetzung  des  Sehens  mit  Gesichtsfeldeinengung  nachweisen,  die  aber  zu- 
rückgehen. Auch  Lichtsinnstörungen  sind  beobachtet  z.  1$.  von  Terrien  I9o-2  , 
Kramer  1908.  In  anderen  Fällen  erweisen  sich  die  Sehstörungen  als 
bleibend.  Doch  ist  das  Verhalten  der  Funktionsstörung  ganz  verschieden  je 
nach  dem  Befund  und  Verlauf  der  Veränderungen,  unter  denen  die  Netzhaut- 
Aderhautveränderungen,  die  Linsentrübungen  und  Katarakt  eine  große  Rolle 
spielen.  Zuweilen  tritt  nach  anfänglicher  Besserung  des  Visus  erneute  Ab- 
nahme durch  Fortschreiten  des  Prozesses  auf.  i  »fters  besteht  Herabsetzung 
des  Visus  und  Gesichtsfeldeinengung  ohne  deutlichen  objektiven  Befund. 
In  vereinzelten  Fällen  wurde  Erblindung  offenbar  durch  Läsion  der  zentralen 
Sehbahn  beobachtet  [Kretscümer  (1898,  1899),   Risley  (1910)]. 

Über  Motilitätsstörungen  berichtete  Llbrich  (1900);  der  infolge  des 
Schlages  bewußtlos  zu  Boden  geschleuderte  Patient  zeigte  doppelseitige 
Ptosis  und  rechts  starke  Divergenz  mit  Parese  des  Rectus  inferior  und 
inferior. 

In  den  meisten  Fällen  werden  mehr  oder  weniger  starke,  meist  vor- 
übergehende Störungen  des  Allgemeinbefindens  beobachtet. 

Je  nach  der  Stärke  des  Stroms  erleiden  die  Verletzten  nur  einen 
momentanen  Chok,  zuweilen  starken  Schwindel  und  überaus  häufig  Be- 
wusstlosigkeit. 

Zuweilen  werden  die  Verletzten  bewusstlos  zu  Boden  geschleudert, 
so  im  Fall  Ui.urich  (1900',  Komoto  1940  .  Vielfach  bestehen  längere  Zeit 
heftige  Kopf-  und  Nackenschmerzen,  neuralgische  Schmerzen.  Druckempfind- 
lichkeit einzelner  Nerven  z.  B.  des  Supraorbitalis.  Sodann  finden  sich  viel- 
fach Brandstellen  an  der  Haut,  je  nach  der  Stelle,  wo  der  Strom  eintrat, 
teils  im  Gesicht  oder  am  Kopf,  teils  am  Rumpf,  teils  an  den  Extremitäten. 
Aus  der  Art  dieser  Verletzungen  kann  man  einen  Schluss  auf  den  Weg, 
den  der  Strom  genommen  hat,   ziehen. 

In  schweren  Fällen  können  erhebliche  Störungen  im  Gebiet  des  Zentral- 
nervensystems oder  peripherer  Nerven  auftreten. 

In  einem  von  Khetschmer  (1898,  1899)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Mann  von 
dem  Draht  einer  elektrischen  Straßenbahn  getroffen.  Er  bemerkte  t  Stunde  nach 
der  Verletzung  Schwere  in  den  Extremitäten  und  Abnahme  des  Sehens,  die  sich 
bis  zur  Erblindung  des  linken  und  exzentrischem  Fingerzählen  des  rechten  Auges 
steigerte.  Unter  Zuckungserscheinungen  der  rechten  Körperseite  fiel  der  Ver- 
letzte im  Sprechzimmer  des  Arztes  zu  Boden.  Die  rechte  Körperseite  war  ge- 
lähmt und  anästhetisch,  das  linke  Ohr  taub,  die  Geschmacks-  und  Gesichts- 
i'Niplindung  gestört,  die  linke  Gesichtshälfte  anästhetisch.  Der  Zustand  besserte 
sich  langsam,  doch  blieb  das  linke  Ohr  taub,  das  linke  Auge  blind,  während 
das  rechte  in  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  etwas  besser  sah  (Jäger  8).  Der 
ophthalmoskopische  Befund  ergab  anfangs  Hyperämie  der  Venen  und  Ver- 
schwommensein der  Papille,  später  war  er  normal.  KRRTSCHMER  nahm  als 
Ursache  eine  Gehirnläsion  an  und  erklärte  die  Sehstörung  durch  zerebrale  I.äsion 
der  Schbahn. 
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Ji'xii's  1 906'  berichtete  über  eine  Verletzung  durch  einen  Strom  von 
500  Volt  Spannung.  Der  erste  Chok  ging  vorüber  und  der  Mann  arbeitete 
weiter.  Nach  1 0  Tagen  fiel  er  bewusstlos  um  und  hatte  dann  öfters  epilepti- 
forme  Anfälle.  6  Monate  nach  der  Verletzung  bestand  trage  Pupillenreaktion  und 
leichter  Nystagmus,  i  Jahre  spater  fanden  sich  neuritische  Sehnervenatrophie  und 
periphere   Aderhautherde. 

Rislby  1910)  berichtete  über  einen  Mann,  der  nach  mehreren  Schlägen 
von  2  00  Volt  Spannung  anfangs  Feuerräder  sah,  dann  beiderseits  erblindete,  so 
dass  nach  l  o  Jahr  rechts  keine  Lichtempfindung  und  links  nur  Fingerzählen  bei 
80°  Gesichtsfeld  bestand.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal  und  die 
l'upillen  reagierten  auf  Licht.  Der  Mann  war  stark  melancholisch  und  machte 
einen  Selbstmordversuch.  Später  kehrte  rechts  Lichtempfindung  zurück  und  links 
erweiterte  sich  das  Gesichtsfeld  auf  30°.  doch  blieb  der  Mann  hilflos.  An- 
genommen wurde  Läsion  der  zentralen  Opticusbahnen. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  sehr  verschiedenartig.  Die  äußeren  Ver- 
änderungen gehen  meist  bald  zurück,  doch  bleiben  auch  in  günstig  verlaufen- 
den Fällen  vielfach  eine  Empfindlichkeit  des  Auges,  Lichtscheu,  leichte  Er- 
müdbarkeit und  Asthenopie  zurück.  Das  Verhalten  der  Funktionsstörung  ist 
ein  verschiedenes  je  nach  der  Art  der  Läsion.  In  leichten  Fällen  können 
die  anfänglichen  Sehstörungen  sich  zurückbilden,  wenn  auch  konzentrische 
(xesichtsfeldeinengung  manchmal  lange  Zeit  zurückbleibt. 

In  den  Fällen  mit  ausgesprochenen  Veränderungen  des  inneren  Auges 
kommt  es  manchmal  nach  vorübergehender  anfänglicher  Besserung  zu 
dauernden  erheblichen  Schädigungen  des  Sehvermögens  und  selbst  zu  Er- 
blindung, sei  es  durch  Katarakt,  sei  es  durch  Sehnervenatrophie  oder  Läsion 
der  zentralen  Opticusbahn,  sei  es  durch  Netzhautablösung. 

Die  Schädigungen  des  Allgemeinbefindens  und  des  übrigen  Körpers  sind 
meist  vorübergehender  Art  oder  heilen,  wie  die  Hautverbrennungen  unter 
Narbenbildung,  aus. 

Vielfach  bleiben  aber  Störungen  des  Allgemeinbefindens  lange  Zeit  oder 
dauernd  zurück,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Supraorbitalempfindlichkeit  usw. 
In  den  schwersten  Fällen  mit  ausgesprochener  Läsion  des  Zentralnerven- 
systems kann  sich  der  Verlauf  wenig  günstig  gestalten,  wie  in  den  Fällen 
von  Ulbrich  (1900 '.,   Kretschmer    1898),  Jdnios  (1 906),  Rislby  (1910). 

Ferner  ist  hervorzuheben,  dass  sich  an  die  Verletzungen  durch  Stark- 
strom nicht  selten  traumatische  Neurose  (Neurasthenie,  Hysterie  anschließt, 
die  ihrerseits  zu  vielfachen  Beschwerden  und  erheblicher  Beeinträchtigung 
der  Arbeitsfähigkeit  führt.  Der  starke  Nervenchok  durch  die  Verletzung- 
disponiert  zweifellos  zu  der  Entwicklung  der  psychopathischen  Zustände. 
z.  B.  Brlstein   1901,  Terrien   \902\ 

Pathogenese.  Ähnlich  wie  bei  den  Blitzschlagverletzungen  kommen 
zur  Erklärung  der  Veränderungen  verschiedene  Schädlichkeiten  in  Betracht, 
in  erster  Linie  die  Wirkung  des  den  Körper  und  seine  Gewebe  durch- 
strömenden  hochgespannten   elektrischen   Stromes,    sodann    die   gleichzeitig 
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erfolgende  Wirkung  der  strahlenden  Energien  (ultraviolette  und  leuchtende 
Strahlen!,  ferner  die  thermische  Wirkung  und  schließlich  die  komplizierende 
mechanische  Wirkung  z.B.  beim  Zubodenstürzen  der  Verletzten.  Im  Vorder- 
grund steht  als  Ursache  der  schweren,  teils  zu  vorübergehender,  teils  zu 
dauernder  Schädigung  des  Sehorgans  führenden  Veränderungen  die  Wirkung 
des  elektrischen  Stromes.  So  sind  allein  auf  die  Stromwirkung  zu  beziehen 
die  Katarakt,  die  Sehnervenatrophie,  andere  schwere  Veränderungen  in 
der  Tiefe,  wie  hämorrhagische  Iridocyklitis  (Don  1909)  und  gewisse  Ader- 
haut- und  Netzhautveränderungen,  ebenso  wie  die  Veränderungen  des 
Zentralnervensystems,  Bewusstlosigkeit,  Lähmungen  usw. 

Der  meist  vorübergende  Reizzustand  des  äußeren  Auges  im  Sinn  der 
Ophthalmia  electrica  ist  vornehmlich  auf  die  Wirkung  der  ultravioletten 
Strahlen  zu  beziehen.  Doch  zeigen  sich  ähnlich  wie  bei  Blitzschlagver- 
letzungen hier  auch  stärkere  thermische  Wirkungen  in  Gestalt  von  Ver- 
brennung der  Haut,  Versengtsein  der  Cilien  und  Augenbrauen.  Selbst  die 
einige  Tage  bestehende  milchige  Trübung  der  Hornhaut  im  Fall  Rivers 
(1894)  kann  durch  thermischen  Einfluß  veranlasst  sein. 

Bei  einem  Teil  der  vorübergehenden  Sehstörungen  wirken  sicher  analog 
der  Kurzschlussblendung  die  ultravioletten  und  die.  leuchtenden  Strahlen  als 
ätiologisches  Moment  mit.  Die  leuchtenden  Strahlen  können  zur  Erklärung 
gewisser  Aderhaut-  und  Netzhautveränderungen  mit  vorübergehenden  und 
bleibenden  Sehstörungen    in  Betracht   kommen,    z.B.   im  Fall   Haab  (1897). 

Stürzt  der  Verletzte  zu  Boden  und  schlägt  er  mit  dem  Kopf  auf,  so 
könnte  die  mechanische  Läsion  des  Schädels  komplizierend  in  Betracht 
kommen. 

Im  übrigen  verweise  ich  hinsichtlich  der  Pathogenese  auf  die  bei  den 
Blilzschlagverletzungen  gemachton  Ausführungen. 

Diagnose.  Bei  der  Diagnose  kommen  die  bei  den  Blitzschlagver- 
letzungen erwähnten  Momente  analog  in  Betracht. 

Die  Prognose  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  man  vor  Überraschungen, 
zumal  durch  Linsentrübungen  oder  erst  später  erkennbare  Läsion  des 
Sehnerven  nicht  gesichert  ist.  Auch  bleibt  häufig  trotz  scheinbar  an- 
fänglich günstigem  Verlauf  eine  langdauernde  Asthenopie  zurück,  ebenso 
können  die  Erscheinungen  der  traumalischen  Neurose  die  Prognose  trüben. 

Die  Therapie  hat  annlog  der  bei  Blilzschlagverletzungen  zu  erfolgen. 
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Die  Verletzungen  des  Auges  durch  leuchtende  Sirahlen. 

Die  Blendung  durch  direktes  Sonnenlicht,   zumeist  bei  Beobachtungen 
von  Sonnenfinsternissen. 

§  225.  Vorkommen.  Schon  von  alters  her  ist  bekannt,  dass  direktes 
Hineinblicken  in  die  Sonne  zu  einer  dauernden  Schädigung  des  Sehvermögens 
führen  kann.  Galen  erwähnte  bereits  derartige  Fälle,  und  von  Galilei 
wird  berichtet,  dass  er  durch  Beobachtung  von  Sonnenflecken  sein  Augen- 
licht eingebüßt  habe. 

Ganz  besonders  häufig  kommt  die  Blendung,  die  klinisch  vor  allem 
durch  das  Auftreten  eines  vorübergehenden  oder  bleibenden  Zentralskotoms 
charakterisiert  ist,  bei  Beobachtungen  von  Sonnenfinsternissen  vor,  wenn 
die  Augen  dabei  garnicht  oder  ungenügend  mit  Schutzgläsern  bewaffnet 
waren.  Die  Blendung  kann  auch  dadurch  entstehen,  dass  die  Betreffenden 
die  Sonnenfinsternis  im  Spiegel  beobachten.  Häufig  sind  beide  Augen  be- 
troffen, manchmal  nur  eines.  Leute  mit  ungleich  sehtüehtigen  Augen  be- 
nutzen zur  Beobachtung  der  Sonne  meist  ihr  besseres  Auge,  das  dann  den 
Schaden  davonträgt.  Bei  jeder  Sonnenfinsternis  werden  zahlreiche  derai 
Blendungen  beobachtet  und  zwar  regionär  verschieden  häufig,  am  meisten 
dort,  wo  die  Naturerscheinung  bei  klarem  Himmel  am  besten  zur  Beobach- 
tung kommt. 

IIeiciiboiin  (1906)  z.  B.  berichtet,  dass  zur  Zeit  der  Sonnenfinsternis 
am  30.  August  1905  im  östlichen  Norwegen  der  Himmel  bedeckt  war  und 
deshalb  nur  wenige  Blendungsfälle  vorkamen,  während  im  westlichen  Nor- 
wegen der  Himmel  klar  war  und  massenhaft  Fälle  beobachtet  wurden. 

Nach  der  letzten  Sonnenfinsternis  am  17.  April  1912  sind  ebenfalls 
überaus  zahlreiche  Erkrankungen  in  den  verschiedensten  Gegenden  be- 
obachtet worden.  In  Deutschland  fand  die  Finsternis  in  der  .Mittagszeit  bei 
klarem  Himmel  statt.  In  der  Heidelberger  Augenklinik  kamen  bisher  26 
frische  Fälle  meist  leichter  Art  zur  Beobachtung,  die  in  einer  Dissertation 
von  Sciii  i.tR  (191  2)  mitgeteilt  sind.  (Vgl.  ferner  Bbaohscbwbig  1912.  Cords 
1912,  BiRcn-HiRSCBFELD't  1912  . 

Die  unabhängig  von  der  Beobachtung  einer  Sonnenfinsternis  beobach- 


teten Fälle  entstehen  meist  durch  unbedachtes  längeres  Hineinsehen  in  die 
Sonne.  In  einem  von  Majewski  1909;  mitgeteilten  Fall  hatte  z.  B.  ein 
I  I jähriger  Knabe  mit  einem  Theaterglas  im  Sommer  die  hochstehende  Sonne 
angeschaut  und  ein  absolutes  zentrales  Skotom  davongetragen.  Majew-ki 
schlug    vor,    in    diesen    Fällen    das    Skotom    als  Skotoma    helioplegicum    im 


I    Der  Vortrag  von  Birch-Hibschfeld   1918]  konnte  nicht  mehr  berücksn 
werden,  da  er  bei  Abschluss  der  Korrektur  noch  nicht  gedruckt  vorlag.    Ich  ver- 
weise aber  ausdrücklich  auf  ihn. 
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Unterschied  zum  gewöhnlich  beobachteten  Skotoma  helieclipticum  zu  be- 
zeichnen. Schirmer  (1866)  erwähnte,  dass  ein  Student  nach  Plineinsehen 
in  die  Sonne  eine  dunkle  Scheibe  beobachtet  habe.  Durch  Spiegel  reflek- 
tiertes Licht  kann  analoge  Blendung  veranlassen  z.  B.  beim  Mikroskopieren 
etc.  (Nettlesuip  1888).  Snell  (1882)  berichtete  über  Blendung  durch  Sonnen- 
strahlen, die  durch  Konkavspiegel  reflektiert,  das  Auge  getroffen  hatten. 
Bei  Bestrahlungen  mit  Sonnenlicht  zu  therapeutischen  Zwecken  kann 
es  zu  Blendungen  kommen,  ebenso  bei  Sonnenbädern.  So  berichtete  Feilchen- 
feld (1910)  über  eine  typische  Blendungsstörung  mit  Zentralskotom  nach 
Behandlung  mit  einem  zahnärztlichen  Sonnenbelichtungsapparat. 

Nach  Einführung  der  Augenspiegeluntersuchung  berichtete  Jäger  (1854) 
über  14  Fälle,  bei  denen  durch  Beobachtung  der  Sonnenfinsternis  vom  28.  Juli 
1851  Sehstörung  eintrat.  6  mal  fand  er  materielle  Veränderungen,  darunter 
i  mal  Chorioiditis  mit  sichtbarem  Exsudat.  Arlt  (1856)  sah  nach  derselben 
Sonnenfinsternis  einen  Bluterguss  mit  nachfolgender  Retinochorioiditis  in  der 
Macula  bei  zentralem  Skotom.  Eine  wichtige  Aufklärung  über  das  Wesen  der 
Veränderungen  im  Auge  durch  Blendung  verdanken  wir  Czerny  ( I  867),  der  zu- 
erst den  Einüuss  konzentrierten  Sonnenlichts  auf  die  Netzhaut  verschiedener  Tiere 
experimentell  untersuchte.  Weitere  experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  leuchtender  Strahlen  folgten  von  Df.utschmann(1  882),  Herrnheiser  (l  896), 
Widmark  (1  892),  Birch-Hirschfeld  (I  904)  und  Aübaret  ( I  9 0").  Klinische  Be- 
obachtungen über  Blendung  des  Auges  durch  direktes  Sonnenlicht,  in  der  Regel 
nach  Beobachtung  von  Sonnenfinsternissen  liegen  in  großer  Zahl  vor.  Ich  selbst 
habe  eine  große  Reihe  von  Fällen  beobachtet.  Von  Mitteilungen,  die  sich  meist 
auf  mehrere  Fälle  bezogen,  sind  zu  nennen:  Radius  (I  832),  Werneck  (1  83  4), 
Coccius  (1853),  Jager  (1854),  Arlt  (1856),  Santos  Fernandez  (l  879),  Dueoür 
(1879,  1882),  Williams  (1879),  Deutschmann  (1882),  Haab  (1882),  Snell  (I882, 
1884,  1902),  Emmert  (1882),  Stigell  (l  883),  Reich  (1883),  Swanzy  (1  883), 
Sulzer  (188  3),  Schmidt-Rimpler  (1883),  Magawly  (1888),  Nettleship  (1886), 
Bock  (1890),  Rampoldi  (1  890),  Hansell  (1  893),  Mackay  (1  894),  Barret  (l  895), 
Duane(1895),  Siegfried  (1896),  Lescarret  (l  90  0) ,  Battex  (I  90  I),  Lawford, 
Jessop,  Treacher Collins,  Bokenham,  Berry (1901),  Snell  (190  2 ),  Winselmann  (1903), 
Zirm(|905),  Maurizi  (1905),  Beauvois  (1  906),  Menacho  (1  906,  1  91  0),  Beichborn 
(1906),  Ferentinos  (1906),  Villard  (1906),  Casali  (1  907),  Cosmettattos  (1  909), 
Aubaret  (1907),  Grönholm  (1908),  Majewski  (1909),  Jess  (1912),  Schüler  (1  912), 
Braunschweig  (l  9  I  2),   Cords  (1912),   Birch-Hirschfeld  (1  91  2),  Isakowttz  (1  9  1  2). 

Experimentelle  Untersuchungen    über    die  Wirkung   leuchtender 
Strahlen  auf  das  Auge. 

Czerny(i  867),  dem  wir  die  ersten  grundlegenden  Untersuchungen  verdanken, 
fand,  dass  beim  Frosch  bereits  durch  10 — 15  Sekunden  lange  Sonnenlichtblendung 
an  der  Retina  ein  heller,  nach  3  Stunden  lichtgrauer  Fleck  auftrat,  der  deutlich 
prominierte.  Bei  Säugetieren  und  Vögeln  rief  Czerny  Blendung  hervor,  indem 
er  durch  eine  Kombination  von  Konkavspiegel  und  Konvexglas  konzentrierte 
parallele  Sonnenlichtstrablen  in  die  Augen  warf.  Durch  Blendung  von  wenigen 
Sekunden  trat  ein  lichtgrauer  Fleck  hervor,  der  später  gelblich  wurde  und  weiter- 
hin  Pigmentierung    aufwies.     Auch   Blutungen    fehlten    nicht.     Anatomisch  fand 
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Czer>y  anfangs  die  Elemente  noch  gut  erhalten,  aber  granuliert  und  die  Kon- 
turen wenig  scharf.  Später  trat  Zerfall  der  Stäbchenzapfenschicht  und  äußeren 
Körner  hervor,  die  nervösen  Elemente  gingen  zugrunde,  und  es  entwickelte  sich 
bindegewebige  Degeneration  mit  Pigmenteinwanderung  und  Wucherung  des 
Stützgewebes.  Extravasate  und  Hyperämie  der  Choriocapillaris  waren  nach- 
weisbar. Der  Ausgang  war:  Umwandlung  der  Retina  in  eine  Bindegewebsmem- 
bran  mit  Einlagerung  von  Pigmentzellen  und  Atrophie  der  Aderhaut.  Selbst 
nach  dem  Tode  ließen  sich  bei  klaren  Medien  Veränderungen  an  der  Netzhaut 
hervorrufen.  Ließ  er  den  Brennpunkt  konzentrierten  Sonnenlichtes  auf  die  Linse 
fallen,  trübte  sich  die  Linse.  Czerxy  fasste  den  Vorgang  in  der  Retina  als  Eiweiß- 
koagulation auf  und  zwar  sind  nach  ihm  wirksam  die  leuchtenden  Strahlen  im 
Sonnenlicht,  da  nach  Absorption  der  Wärmesirahlen  durch  eine  Wasserschicht 
die  Blendung  unverändert  erfolgte.  Die  Koagulation  wird  verursueht  durch  die 
nach  Absorption  der  leuchtenden  Strahlen  entstandene  Wärmewirkung.  Später 
hat  Deitschmann  (t 882)  analoge  Experimente  durch  Sonnenlichtblendung  ange- 
stellt, deren  Ergebnisse  im  wesentlichen  mit  den  Resultaten  von  Czeh.ny  überein- 
stimmten. Auch  er  schloss  die  Wärmestrahlen  bei  den  Versuchen  durch  geeignete 
Maßnahmen  aus. 

Herrxheiser  I89fi)  hat  die  Versuche  wiederholt  und  eine  Abbildung  des 
ophthalmoskopischen  Befundes  gebracht. 

Widmark  (I  892)  benutzte  bei  seinen  Versuchen  am  Kaninchenauge  konzen- 
triertes elektrisches  Bogenlampenlicht  und  schaltete  die  ultravioletten  Strahlen 
durch  eine  Glasscheibe  oder  durch  eine  Lösung  von  schwefelsaurem  Chinin  aus. 
Nach  der  Blendung  trat  eine  starke  Färbung  der  Netzhaut  von  scheibenförmiger 
oder  ringförmiger  Gestalt  auf  und  nach  3  Wochen  fand  sich  als  Ausgang  eine 
ziegelfarbene  Partie  mit  Pigmentveränderung.  Anatomisch  fand  er  im  frühesten 
Stadium  Schwellung  der  Netzhaut  besonders  in  der  Nervenfaserschicht,  sowie  in 
der  äußeren  Körnerschicht,  deren  Elemente  unregelmäßig  gelagert  waren.  Inner- 
halb der  ersten  Woche  trat  dann  Zerfall  der  Stäbchen  und  Zapfen  und  Pigment- 
epithelzellen hervor  und  weiterhin  zeigte  der  Netzhautbezirk  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Zerstörung.  Die  Aderhaut  war  in  einigen  Fällen  etwas  infiltriert. 
Widmark  fasste  den  Prozess  als  ein  Ödem  der  Netzhaut  mit  Nekrose  ihrer  ner- 
vösen Elemente  auf  und  führte  die  Schädigung  auf  eine  Wirkung  des  Lichts 
zurück,  die  nicht  der  Wärmeenergie  zuzuschreiben  ist.  Die  mehr  brechbaren 
Strahlen   haben  nach   ihm  stärkere  Wirkung  als  die  weniger  brechbaren. 

Birch-Hirschfeld  (1900)  stellte  kurzdauernde  Blendungsversuclie  mit  elek- 
trischem Bogenlampenlicht  unter  Ausschaltung  der  Wärme-  und  Ultraviolell- 
strahlen  an,  um  die  ersten  feinen  Veränderungen  an  den  NelzhaulganglienzelleD 
unter  Benutzung  der  Nissi/schen  Färbungsmethode  zu  untersuchen.  Später  stellte 
er  ( 1 904)  Versuche  mittelst  Blendung  durch  Sonnenlicht  am  Kaninchenauge  an. 
Seine  Befunde  deckten  sich  mit  denen  von  Czerxy.  Di  i  rscHMANN  und  Widmark. 
Er  fand  anatomisch  als  erste  Veränderung  Chromatinverlusl  der  Ganglienzellen 
und  Körnerschichten,  leichtes  Odern  und  Hyperämie  der  Aderhaut,  leichte  Quellung 
des  Pigmentepithels  und  Auflockerung  der  Außenglieder  der  Sl&bchcDSchichL 
In  späteren  Stadien  bestanden  stärkere  Veränderungen  der  äußeren  NeUhaut- 
schichteo  vielfach  mit  Zellzerfall  und  in  der  Aderhaut  deutliche  Entzündung, 
Der  anatomische  und  ophthalmoskopische  Charakter  der  Veränderung  entspricht 
einer  Chorioretinitis.  Der  pathologische  Prozess  spielt  sieh  wesentlich  im  Bereich 
der  äußeren  Netzhautschichten  und  der  Aderhaut  ab.  Das  Wesen  des  Prozesses 
mIi  Bibcb-Hibschfeld  mil  Widmark  in   einem  Odem   der  Netzhaut    mit    Nek 
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der  nervösen  Elemente,  das  Ödem  ist  in  erster  Linie  auf  Gefäßstörung  in  der 
A.derhaut  zu  beziehen. 

Über  Blendungsversuche  mit  Sonnenlicht  und  Bogenlampenlicht  berichtete 
kurz   Herzog  (1903). 

Auiahet  (1907)  stellte  Versuche  an,  teils  mit  elektrischem  Bogenlicht  bei 
verschieden  langer  Blendungsdauer,  teils  mit  Sonnenlicht  bei  I  Stunde  Einwirkungs- 
zeit. Seine  Versuche  ergaben  weder  ophthalmoskopische  noch  anatomische  Ver- 
änderungen im  Gegensatz  zu  den  Befunden  von  Czerny  usw.  Da  er  das  Sonnen- 
licht nicht  durch  Sammellinsen  konzentriert  einwirken  ließ,  arbeitete  er  mit  viel 
geringeren  Lichtintensitäten. 

Befund  und  Verlauf.  Klinisch  treten  in  den  leichtesten  Fällen  nach 
einem  kurzen  Blick  in  die  Sonne  lebhafte  Nachbilder  auf,  die  sich  meist 
nach  kurzer  Zeit  verlieren.  War  die  Blendung  stärker,  so  entsteht  unter 
schnell  zunehmender  Verdunklung  ein  verschieden  großes  Zentralskotom. 
Das  Skotom  ist  meist  positiv,  selten  negativ.  Je  nach  der  Schwere  er- 
scheint das  Skotom  relativ  oder  absolut.  Zuweilen  werden  parazentrale 
Skotome  beobachtet.  In  leichten  Fällen  wird  über  einen  Nebel  oder 
grauen  Fleck  geklagt,  manchmal  über  farbige  Flecke,  z.  B.  grünlich- 
rötliche  oder  goldige.  Meist  wird  bei  relativen  Skotomen  deutliche  Ab- 
schwächung  der  Farben  nachgewiesen ,  zuweilen  erscheint  der  Defekt 
für  Farben  grüßer  als  der  für  weiß.  Ausgesprochenes  Flimmern  oder 
Flackern  künnen  sich  bemerkbar  machen,  ebenso  bewegliche  Punkte,  manch- 
mal oscillirende  oder  rotirende  Bewegungen  im  Skotom.  Die  Sehschärfe 
ist  deutlich  herabgesetzt,  in  den  leichten  Fällen  meist  nur  auf  i/2  oder 
y3,  in  den  schwereren  Fällen  unter  y3.  Auch  ist  langdauerndes  Blau- 
sehen nach  Sonnenlichtblendung  beobachtet  (Heckel  1906).  Die  Skotome 
sind  in  der  Regel  kreisrund,  zuweilen  halbmondförmig  oder  bei  kreisrunder 
Form  nicht  überall  gleichstark.  Die  Grüße  kann  verschieden  sein.  Majbwski 
(1909)  fand  bei  einem  Knaben,  der  die  Sonne  durch  ein  Theaterglas  an- 
gesehen hatte,  ein  zentrales  Skotom,  das  größer  schien  als  die  bei  Be- 
obachtung von  Sonnenfinsternissen  festgestellten.  Die  Ursache  wurde  ge- 
sehen in  der  Vergrößerung  des  Sonnenbildes  durch  das  Opernglas. 

In  einzelnen  Fällen  trat  die  Sehstürung  unter  einem  momentanen 
schmerzhaften  Gefühl  im  Auge  auf,  manchmal  besteht  Lichtscheu,  einige 
Male  trat  Kopfschmerz  auf  (Beauvois  1906).  Zuweilen  wird  Metamorphopsie, 
sowie  Makropsie  oder  Mikropsie  beobachtet  (Swanzy  1883,  Lawford  1901, 
Mackay  1894). 

Jess  (1912)  wurde  während  der  Untersuchung  der  nach  der  Sonnen- 
finsternis am  17.  April  1912  beobachteten  Fälle  darauf  aufmerksam,  dass 
sich  fast  in  allen  Fällen  von  Sonnenblendung  bei  sorgfältiger  Aufnahme  des 
Gesichtsfeldes  ein  Ringskotom  nachweisen  ließ,  das  von  außen  mit  nahezu 
mathematischer  Genauigkeit  40°  vom  Fixationspunkt  entfernt,  durchschnitt- 
lich bis  zu  20°,  in  leichten  Fällen  bis  30°,  in  ganz  schweren  bis  15°,  aber 
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nie  darüber  hinaus  an  den  Fixationspunkt  heranreichte.  Das  Skotom  war 
relativ  für  weiß,  für  Farben  in  einzelnen  Fällen  absolut,  in  anderen  eben- 
falls nur  relativ  derart,  dass  Rot  als  Gelblich,  Grün  als  Grau,  Gelb  und  Blau 
als  weniger  gut  gefärbt  angesprochen  wurden.  Das  Ringskotom  bildete  sich 
schneller  oder  langsamer  zurück.  Auch  wir  haben  es  noch  in  einigen  Fällen 
gefunden. 

In  den  leichteren  Fällen  kann  sich  das  Zentralskotom  langsam  zurück- 
bilden, nach  Wochen  oder  Monaten  ganz  verschwinden  und  das  Sehver- 
mögen wieder  normal  oder  nahezu  normal  werden.  In  den  schweren  Fällen 
kann  aber  eine  dauernde  Schädigung  des  Sehvermögens  die  Folge  sein  und 
ein  Zentralskotom  zurückbleiben.  Sinkt  anfangs  das  Sehvermögen  unter 
y3,  so  ist  nach  Mackay  (I  894)  geringe  Aussicht  auf  Wiederherstellung  voller 
Sehschärfe  vorhanden.  Ein  anfangs  absolutes  Skotom  kann  zum  relativen 
werden  und  so  unverändert  fortbestehen,  bei  relativem  Skotom  kann  die 
Mitte  sich  aufhellen  und  ein  dunkler  Ring  zurückbleiben. 

In  den  schwersten  Fällen  bleibt  ein  absolutes  Zentralskotom  mit  starker 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  oder  annähernder  Erblindung  bestehen. 

Im  Fall  Zirm(I905)  z.B.  fand  sich  beiderseits  absolutes  Skotom,  rechts 
wurden  Finger  in  3  m  und  links  in  3'/2  nl  gezahlt.  In  einem  von  Winselmann 
(1903)  mitgeteilten  Fall  bestanden  S  =  exzentrisch  Fingerzählen,  zentrales  Sko- 
tom von   25°  und  periphere  Einengung  des  Gesichtsfeldes. 

Aübaret  (t  907)  erwähnte  2  Fälle,  in  denen  das  Zentralskotom  45  bzw. 
25  Jahre  vorhanden  war. 

In  Majewski's  Fall  (1909)  besserte  sich  das  Sehvermögen  von  Fingerzählen 
in    t  '  2  m  bis  auf  Fingerzählen  in   5  m  und  war  nach  5  Monaten  dasselbe. 

In  einzelnen  Fällen,  in  denen  der  ophthalmoskopische  Befund  von  dem  ge- 
wöhnlichen Befund  der  macularen  Retinochorioiditis  abwich,  war  entsprechend 
die  Funktionsstörung  andersartig  als  gewöhnlich  gestaltet,  so  in  den  Fällen  von 
Rayner  Batten  (1901),  Bokenham  (1901),  Cosmettattos  (1907). 

Das  äußere  Auge  bleibt  normal.  Zuweilen  wurde  Verengerung  der  Pupille 
(Sulzer  1883)  gefunden  und  Rampoldi  (1895)  erwähnte,  daß  die  Pupille  nur 
synergiseh  reagierte. 

Eigenartig  und  jedenfalls  nur  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  der  Blen- 
dung war  die  Funktionsstörung,  von  der  Duane  (l  895)  als  einseitige,  vorüber- 
gehende und  sich   drehende   Hemianopsie   berichtete. 

Der  Patient,  der  ein  kleines  absolutes  Skotom  nach  Beobachtung  des  Venus- 
durchganges  am  rechten  Auge  zurückbehalten  hatte,  litt  seit  dieser  Zeit  an  An- 
fallen, bei  denen  die  ganze  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  auf  dem  reihten 
Auge  plötzlich  ausfiel  und  in  dem  Defekt  helle  und  dunkle  tanzende  Linien  auf- 
traten. .Nach  10 —  I  5  Minuten  wanderte  der  Defekt,  nahm  die  temporale,  dann 
die  obere  und  schließlich  die  nasale  Gesichtsfeldhälfte  ein.  Die  Verdunkelung 
war  eine  absolute.  Die  Anfälle,  die  anfangs  alle  4 — 5  Wochen  kamen,  traten 
später  nur  noch  alle  3 — 4  Monate  auf.  Nach  dem  Verschwinden  stellte  sich  ein 
dumpfer  linksseitiger  Kopfschmerz  von  etwa  12  Stunden  Dauer  ein.  Der  ophthal- 
moskopische  Befund   war  an   Papille   und   Macula   normal. 
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Augenspiegelbefund.  Entsprechend  dem  verschiedenen  Grad  und 
Verlauf  der  Funktionsstörung  kann  sich  auch  der  ophthalmoskopische  Be- 
fund verschieden  gestalten.  In  einer  Reihe  von  leichteren  Fällen  war 
ophthalmoskopisch  gar  nichts  zu  linden.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  er- 
scheinen die  Papille  und  Netzhautgefäße  hyperämisch.  Vielfach  finden  sich 
aber  mehr  oder  weniger  schwere  Veränderungen  in  der  Maculagegend. 
Der  leichteste  Grad  der  nachweisbaren  Maculaveränderung  ist  eine  geringe 
Unregelmäßigkeit  im  Fovealreflex.  Er  kann  vergrößert  und  in  seiner  Form 
verändert  sein,  die  Umgebung  erscheint  zuweilen  dunkler,  die  ganze  Macula- 
gegend gesättigter  und  dunkelbraun.  Der  Reflex  kann  abgeschwächt  sein. 
Ferner  findet  man  einen  kleinen  gelblichen  oder  grauen  oder  gelbweißen  oder 
orangefarbigen  Fleck,  der  von  einem  dunklen  Hof  umgeben  ist.  Der  Fleck 
verschwindet  meist  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  und  es  macht  sich  eine 
dunklere  Färbung  bemerkbar,  die  nach  weiteren  Wochen  verschwindet  oder 
dauernd  bestehen  bleibt.  In  anderen  Fällen  erscheint  die  Fovea  als  roter 
Fleck,  zuweilen  mit  einem  gelben  oder  grauen  Fleck  in  der  Mitte.  Der 
Fleck  erinnert  an  den  bekannten  Befund  bei  Embolie.  Es  kann  fraglich 
erscheinen,  ob  es  sich  um  Kontrastwirkung  oder  um  wirkliche  Blutung 
handelt  (Aubaret  1907). 

Ferentinos  (1905)  fand  in  der  Fovea  einen  grauen  Fleck  von  einer 
anfangs  zackigen,  dann  kreisförmigen  roten  Linie  umgeben. 

In  schweren  Fällen  können  Blutungen  auftreten,  so  erwähnte  Arlt(I  856) 
eine  Blutung  mit  nachfolgender  Retinochorioiditis  in  der  Macula  bei  Zentral- 
skotom.   Lescarret(I900)  und  Villard  (1906)  berichteten  über  Maculablutung. 

In  besonders  schweren  Fällen  können  umfangreiche  ausgesprochene 
chorioretinische  Veränderungen  in  der  Macula  zurückbleiben. 

Zih.m  (1905)  fand  bei  einem  Knaben,  der  6  Monate  zuvor  einige  Minuten  lang 
in  die  Sonne  gesehen  hatte,  an  beiden  Augen  in  der  Maculagegend  einen  großen 
elliptischen  Bezirk  von  dunkelrötlicher  Farbe  mit  Körnung,  gelblichen  Stipp- 
chen und  umgeben  von  einem  grau-schwärzlichen  Ring.  Die  temporale  Hälfte 
der  Papille  war  etwas  blass.  Zirm  vermutet,  dass  eine  Blutung  bei  der  Ent- 
stehung dieser  umfangreichen  Veränderung  im  Spiele  war.  Er  hat  den  Befund 
in  einer  Abbildung  wiedergegeben. 

In    vereinzelten    Fällen    wurden    weitergehende    Veränderungen    nach- 


Rayner  Batten  ( I  9 0  I )  fand  bei  einer  28  jährigen  Frau  nach  Beobachtung 
einer  Sonnenfinsternis:  Verengerung  der  oberen  Netzhautarterien,  Ödem  der  Retina, 
einige  Blutungen  in  der  Netzhaut,  Glaskörpertrübungen  und  chorioretinische  Herde. 
Es  bestand  ein  Gesichtsfelddefekt  nach  unten  innen. 

Bokenham  (190  I)  beobachtete  nach  Sonnenblendung  Netzhaiitblutungen  und 
Abblassung  des  Sehnerven. 

In  einem  von  Cosmettattos  (1907)  mitgeteilten  Fall  von  Blendung  nach  der 
Sonnenfinsternis   von   1908   bestand   am  linken  Auge  anfangs  Papillenhyperämie 
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bei  Nebeischen  und  Schleier,  später  Sehnervenatrophie  bei  Visus  =  Fingerzählen 
in   1  2  m   Entfernung. 

Stephenson  (ref.  nach  Aubaret  1907  fand  I mal  Neuritis.  Menacho(1906 
erwähnte  das  Vorkommen  von  1  mal  Papillilis  centralis,  2  mal  Ilvalitis,  Imalma- 
cularer  Blutung,  Imal  Neuritis  retrobulbaris,  Imal  Lymphangilis  anterior  und 
Glaukom,  2  mal  Neuritis  optica.  Es  erscheint  zweifelhaft,  ob  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  alleinige  direkte  Blendungsfolgen  handelte.  Sicher  nicht  mit  der  Be- 
obachtung  der  Sonnenfinsternis  allein  hing  eine  Neuritis  optica  zusammen,  über 
die  Hotz  (1879)  berichtete.  Der  Patient  erlitt  einen  leichten  Sonnenstich  und 
beobachtete  2  Tage  später  die  Sonnenfinsternis  ohne  Schulzglas.  Es  trat  Seh- 
störung auf  mit  Neuritis.     Zu  beschuldigen  ist  dafür  der  Sonnenstich. 

Pathogenese.  Als  das  schädigende  Moment  bei  den  durch  direktes 
Hineinsehen  in  die  Sonne,  zumal  bei  Beobachtungen  von  Sonnenfinsternissen, 
veranlassten  Veränderungen  des  Auges  in  Gestalt  des  Zentralskotoms  und 
der  macularen  Retinochorioiditis  kommen  allein  die  leuchtenden  Strahlen 
in  Betracht.  Der  Umstand,  daß  bei  Beobachtung  der  Sonnenfinsternis  ein 
Sonnenbild  auf  der  Macula  entsteht,  erklärt  die  maculare  Lokalisalion  der 
Störung.  Wiederholt  wurden  die  ultravioletten  Strahlen  als  das  Schädliche 
bei  der  Sonnenblendung  angesprochen.  So  beschuldigte  Berry  (1901)  sie 
als  das  wirksame  Agens,  und  Beauvois  (1906)  führte  die  Veränderungen 
auf  die  chemisch  wirksamen  Strahlen  zurück.  Dafür,  dass  die  ultravioletten 
Strahlen  bei  den  Folgen  der  direkten  Sonnenblendung  nicht  in  Betracht 
kommen,  sprechen,  wie  auch  Bikch-Hirschfeld  (1904,  191  0)  hervorhob,  das 
Ergebnis  der  experimentellen  Blendung  nach  Ausschluss  der  Wärmestrahlen 
und  ultravioletten  Strahlen,  ferner  andererseits  die  sonstigen,  klinischen  und 
experimentellen  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen,  das 
Fehlen  der  Reizerscheinung  des  äußeren  Auges,  sowie  der  Umstand,  dass 
Sonnenblendung  trotz  Benutzung  von  Schutzgläsern  beobachtet  wurde. 

Fraglich  erscheint,  ob  die  in  seltenen  Fällen  z.  B.  nach  Beobachtuni; 
von  Sonnenfinsternissen  festgestellten  anderweitigen  Veränderungen  zumal 
am  Sehnerven  ebenfalls  auf  die  Wirkung  der  leuchtenden  Strahlen  zurück- 
zuführen sind.  Nach  Aubaret  (1907)  können  diese  Komplikationen  nicht  als 
Folge  der  Blendung  betrachtet  werden.  Birch-Hirschfeld  (1904)  äußerte 
die  Ansicht,  dass  die  Blendung  auf  andere  Erkrankungen  auslösend  gewirkt 
habe,  und  dass  diese  Veränderungen  nicht  zum  gewöhnlichen  Bilde  der 
Sonnenblendung  passen. 

Diagnose.  Meist  ergibt  sofort  die  Anamnese,  dass  die  Folge  einer 
Blendung  durch  Hineinsehen  in  die  Sonne  vorliegt.  In  jedem  Fall  ist  eine 
genaue  Funktionsprüfung  und  ophthalmoskopische  Untersuchung,  vor  allem 
der  Maculagegend,  vorzunehmen. 

Prognose.  Die  Prognose  hängt  von  der  Dauer  und  Intensität  der 
Einwirkung  des  Sonnenlichtes  ab.  Wenn  auch  das  Skotom  und  die  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  in  der  Hegel  allmählich  wesentlich  zurückgehen,  so 
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besteht  doch  die  Gefahr,  dass  eine  leichte  Schädigung  der  zentralen  Seh- 
schärfe dauernd  zurückbleibt.  In  den  schweren  Fällen,  in  denen  anfangs 
absolutes  oder  nahezu  absolutes  Skotom  und  erhebliche  Verminderung  der 
Sehschärfe  bestehen  und  in  denen  deutliche  ophthalmoskopische  Verände- 
rungen in  der  Macula  nachweisbar  sind,  ist  dauernde  erhebliche  Schädigung 
meist  mit  Zurückbleiben  eines  Skotoms  zu  gewärtigen. 

Mackay  (1894)  führte  an,  dass  bei  anfänglichem  Visus  von  weniger  als 
1  3  schlechte  Aussicht  auf  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
besteht. 

Therapie.  Anfangs  ist  möglichste  Ruhe,  Aufenthalt  im  halbverdunkelten 
Zimmer,  Gebrauch  von  dunklen,  rauchgrauen  Gläsern  notwendig.  Bessert 
sich  der  Befund,  so  ist  noch  für  längere  Zeit  Schutz  vor  Licht  durch 
Schutzgläser  (rauchgraue  oder  gelbgraue  oder  dergl.'  zu  empfehlen.  Sind 
ophthalmoskopisch  Zeichen  von  Macula  Veränderung  nachweisbar,  oder 
bessert  sich  die  Sehstörung  nicht  bald,  so  kommen  andere  Maßnahmen  zur 
Anwendung,  wie  subconjunctivale  Kochsalzinjektionen,  Strychnininjektionen, 
Dionin.  Man  hat  auch  versucht,  durch  Galvanisieren,  durch  innerlichen  Ge- 
brauch von  Jod  und  Hg  oder  durch  Schwitzkur  auf  den  Prozess  einzu- 
wirken. 

Prophylaxe.  Bei  Beobachtung  von  Sonnenfinsternissen  ist  genügender 
Schutz  durch  hinreichend  dunkle,  rauchgraue  oder  schwarze  Gläser  durch- 
aus erforderlich.  Die  Gläser  müssen  so  dunkel  sein,  dass  man  die  Sonne  nur 
als  helle,  nicht  blendende  Scheibe  erkennen  kann.  Man  benutzt  am  besten 
schwarze  Gläser  oder  stark  berußte  Gläser.  Sind  die  Gläser  nicht  hin- 
reichend dunkel,  so  kann  Blendung  doch  erfolgen  (z.  B.  Stigell  1883, 
Mackay  1895  und  Lawford  1901).  In  einem  von  Barett  (I  895)  mitgeteilten 
Fall  waren  mehrere  Lagen  farbiger  (dunkelblauer,  roter  und  gelber)  Gläser 
benutzt  und  trotzdem  Blendung  erfolgt.  Auf  die  Gefahren  der  Beobachtung 
einer  Sonnenfinsternis  ohne  hinreichenden  Augenschutz  ist  öffentlich,  vor 
allem  durch  die  Presse,  hinzuweisen. 
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Die  Blendung  durch  vorzugsweise  reflektiertes  Sonnenlicht  (Schneeblind- 
heit, Schneeblendung,  Ophthalmia  nivalis).  Blendung  der  Augen  durch 
anderweitiges    helles   Licht.     Schädigung   der  Augen    durch  Sonnenstich 

oder  Hitzschlag. 

§  -'20.  Die  länger  dauernde  Einwirkung  des  von  Schneeflächen  reflek- 
tierten Sonnenlichtes  ruft  am  Auge  Veränderungen  hervor,  die  man  vielfach 
als  Schneeblindheit  bezeichnet  hat.  Die  Schneeblindheit  ist  aber  kein 
einheitlicher  Krankheitsbegriff,  denn  durch  die  Schneeblendung  werden 
2  verschiedenartige  Gruppen  von  Veränderungen  am  Auge  hervorgerufen, 
die  für  sich  getrennt  oder  kombiniert  auftreten  können.  Die  eine  und 
zwar  die  häufigere  Form  der  als  Schneeblindheit  bezeichneten  Schä- 
digung des  Auges  durch  blendende  Schneeflächen  besteht  in  einer  mit 
starkem  Lidkrampf  einhergehenden  entzündlichen  Veränderung  der  äußeren 
Oberfläche  des  Auges  und  seiner  Umgebung,  die  durchaus  der  Ophthalmia 
electrica  gleicht  und  deshalb  als  Ophthalmia  nivalis  bezeichnet  werden 
kann.  Die  zweite  Form  der  Schädigung  besteht  in  einer  Störung  der 
Netzhautfunktion  meist  unter  dem  Bild  einer  zunehmenden  Verdunklung 
und  starken  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  bis  zur  völligen  Verfinsterung 
gehen  kann.  Die  Verdunklung  kann  so  hochgradig  werden,  dass  der  da- 
von Befallene  sich  nicht  mehr  zurecht  findet. 

Die  Veränderungen  des  Auges  durch  Schneeblendung,  zumal  in  der 
Form  der  akuten  Entzündung,  werden  vor  allem  in  alpinen  Gegenden  bei 
Hochtouren,  Gletscherwanderungen,  sowie  bei  arktischen  Expeditionen  be- 
obachtet. Bei  Bergsteigern  sind  die  Gefahren  der  Schneeblindheit  längst 
bekannt,  und  Führer  und  Touristen  bedienen  sich  deshalb  der  Schneebrillen. 
Die    Schneeblindheit    im    Hochgebirge    kann    selbst   bei    bedecktem    Himmel 
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ohne  direkten  Sonnenschein  eintreten.  In  unseren  Breiten  und  in  der 
Tiefebene  kommt  die  Schneeblindheit  seltener  vor  und  nur  nach  langdauern- 
den Wanderungen  oder  Arbeiten  auf  sonnenbeschienenen  Schneefeldern  und 
bei  stärkerer  Kälte  wie  z.  B.  in  Bussland.  Auch  tritt  bei  Schneeblendung  in 
der  Tiefebene  die  Störung  der  Netzhautfunktion  oft  mehr  in  den  Vordergrund. 

Die  Folgen  der  Schneeblendung  sind  seil  alters  bekannt ,  wenn  auch 
erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  eine  schärfere  Trennung  der  verschiedenen 
Formen  der  Schneeblindheil  und  Einsicht  in  die  ursächlichen  Beziehungen  zu 
den  verschiedenen  strahlenden  Energien  gewonnen  sind. 

Schon  Xenophon  erwähnt  in  der  Anabasis  (IV.  Kap.  V.)  die  Schädigung 
der  Augen  seiner  Soldaten  durch  den  Schnee  und  die  Möglichkeit,  die  Augen 
durch  schwarze  Sachen  zu  schützen.  Saint- Yves  (1 7 i 2)  sprach  von  Schnee- 
blindheit durch  Wanderungen  im  Schnee.  Carron  du  Villards  (l  838)  gab  an, 
dass  von  den  1793  auf  dem  Moni  Cenis  kampierenden  Soldaten  viele  von  Tag- 
blindheit und  sehr  starker  Pupillenverengerung  befallen  seien  und  dass  man 
Schutzbrillen  aus  Nussschalen  mit  kleiner  Öffnung  benutzt  habe.  Bildige  (1  86  I) 
berichtete  über  eine  Augenaffektion  mit  starker  Lichtscheu,  Miosis,  Irisverfärbung 
bei  einem  Offizier,  der  4  Tage  hintereinander  bei  frisch  gefallenem  Schnee  auf 
der  Jagd  zugebracht  hatte.  Gardner  (1  871)  beobachtete  in  gewissen  Gegenden 
Nordamerikas  nach  Wanderung  auf  Schneeflächen  vielfach  entzündliche  Zustände 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  zusammen  mit  Blendungsfolgen  der  Netzhaut.  Auf 
der  schwedischen  Polarexpedition  1872 — 73  beobachtete  Envall  (nach  Wid- 
mark  1891)  7  Fälle  von  Schneeblindheit,  die  zu  lebhaften  äußeren  Augenent- 
zündungen führten.  Weitere  Mitteilungen  liegen  vor  von  Schiess-Gemuseus  (I  879), 
von  Beich  (1880),  der  mehr  als  70  Fälle  bei  Arbeitern  im  Kaukasus  sah,  die  in 
5000'  Böhe  bei  Marzsonne  Straßenarbeiten  im  Schnee  verrichteten,  von  A.  Berlin 
(1888),  der  als  Arzt  einer  Grönlandexpedition  8  Fälle  beobachtete,  von  Bosen- 
dahl  (1891),  Bielikowski  (1897),  Fuchs  (1896),  Mitchell  (1900),  IIaenel  (1907), 
Gonln  (1908),  Strader  [1906,  der  noch  Mitteilungen  von  Gradv,  Kilkowe  (1906) 
erwähnt].  In  der  alpinen  I.itteratur  ist  mehrfach  auf  die  Schneeblindheit  hin- 
gewiesen, vor  allem  von  Schlaefke  (1896),  außerdem  von  Meyer-Ahrens  (1854), 
Hoff.mann  (1  886),  Whymper  ( I  892).  Ferner  verweise  ich  auf  die  Besprechungen 
von   Widmark  (1891),   Zimmermann  (l  897),   Birch-Hirschfeld  (l  904,    1910). 

Befund  und  Verlauf.  Wie  bereits  erwähnt,  kommen  nach  Schnee- 
blendung zwei  verschiedenartige  Gruppen  von  Veränderungen  am  Auge  vor, 
die  jede  für  sich  allein  oder  kombiniert  in  Erscheinung  treten  können. 
Bei  der  am  häufigsten  beobachteten  ersten  Form  handelt  es  sich  um 
das  Auftreten  einer  akuten  schmerzhaften  mit  starken  Beizerscheinungen 
einhergehenden  Entzündung  der  Augenoberfläche.  Nach  Einwirkung  der 
Schneeblendung  macht  sich  zunächst  ein  brennender  Schmerz  oder  lebhaftes 
Fremdkörpergefühl  bemerkbar.  Sodann  gesellen  sich  dazu  starke  Licht- 
scheu, Thränenträufeln  und  ein  heftiger  Lidkrampf,  so  dass  die  Augen 
nicht  geöffnet  werden  können.  Der  mit  sich  steigernden  Schmerzen  einher- 
gehende Reizzustand  macht  die  davon  Befallenen  hilflos,  was  zumal  bei 
Gletscherwanderungen  im  Gebirge  von  höchster  Bedeutung  ist  und  die 
Gefahr    des  Verunglückens    in   sich    schließt.     Werden    die  Augen   geöffnet, 
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so  stürzen  Thrünen  hervor.  Die  Bindehaut  erscheint  gerötet  und  chemo- 
tisch,  am  stärksten  im  Lidspaltenbezirk.  Es  besteht  deutliche  Ciliarinjektion, 
manchmal  spontaner  Ciliarschmerz,  ebenso  Ciliardruckempfindlichkeit.  Die 
Schmerzen  können  unerträglich  werden,  so  dass  die  Leute  laut  stöhnen. 
Ab  und  zu  werden  Ecchymosen  der  Bindehaut  bemerkt. 

Weiterhin  kann  die  Bindehaut  absondern.  Die  Lider  erscheinen  ge- 
rötet, geschwollen  und  krampfhaft  geschlossen.  Sodann  kann  an  der 
Lidhaut  sich  ebenso  wie  an  der  Gesichtshaut  das  als  Gletscherbrand  be- 
zeichnete akute  Erythem  mit  Blasenbildung,  Abschilferung  der  Haut  usw.  ein- 
stellen. Die  Hornhaut  ist  in  leichteren  Fällen  frei,  in  schwereren  finden  sich 
zarte  Trübungen,  Epithelstippung  oder  deutliche  Erosion  und  Blasenbildung. 
Weiterhin  kann  es  zu  Hornhautgeschwüren  mit  ihren  Folgezuständen  kommen 
Gardner  IS7I,  Berlin  1888,  Exvall  1891  .  Die  Pupillen  sind  stark  verengt, 
die  Iris  zuweilen  verfärbt.  Reich  (1880)  beobachtete  auch  Mydriasis.  Oph- 
thalmoskopisch findet  sich  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautgefäße. 

Der  akute  Entzündungszustand  heilt  gewöhnlich  nach  mehreren  Tagen 
vollständig  aus.  Doch  sind  anschließende  länger  dauernde  Reizungen  der 
Bindehaut  beobachtet,  ebenso  wie  offenbar  durch  Infektion  schwerere  Horn- 
hautgeschwüre mit  den  weiteren  Folgen. 

Bei  der  zweiten  liruppe  von  Veränderungen  am  Auge  durch  Schnee- 
blendung handelt  es  sich  um  Störungen  der  Netzhautfunktion,  die  in  ver- 
schiedenen Graden  und  verschiedener  Art  in  Erscheinung  treten  können.  Viel- 
fach tritt  starkes  Nebelsehen  und  zunehmende  Verdunklung  des  Gesichts- 
feldes auf.  Der  blaue  Himmel  erscheint  dunkelgrau  und  schließlich  fast 
schwarz.  Die  Verdunklung  kann  so  hochgradig  werden,  dass  die  Be- 
fallenen sich  nicht  mehr  zurecht  linden  können.  Die  Verdunklung  geht 
bei  genügender  Erholung  der  Netzhaut  bald  vorüber,  doch  können  gewisse 
l""lgen  einige  Zeit  zurückbleiben.  So  wurde  nach  Schneeblendung  Nycta- 
lopie  (Tagblindheit,  beobachtet,  d.  h.  der  Zustand,  dass  die  Befallenen  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  besser  sehen  als  bei  Tageslicht.  Carbon  in 
Villards  1838)  berichtete,  dass  bei  den  1793  am  Mont  Cenis  kampierenden 
Soldaten  vielfach  Tagblindheit  beobachtet  sei.  In  zahlreichen  anderen  Fällen 
wird   infolge   der  Schneeblendung  Hemeralopie    Nachtblindheit]  beobachtet. 

Reich  1880)  fand  in  2  Fällen  neben  Mydriasis  eine  Anästhesie  der 
Netzhaut  mit  Gesichtsfeldeinengung. 

Auf  das  Vorkommen  von  Erythropsie  nach  Schneeblendung  hat  vor 
allem  Fucns(l896)  hingewiesen.  Er  brachte  eine  Beobachtung  von  Scbau- 
BACn  bei  einer  Großglocknerbesteigung.  sowie  eine  Mitteilung  von  PflüGBR 
über  Rotsehen  bei  einem  Touristen  nach  Gletscherwanderung  in  Erinnerung 
und  berichtete  über  eine  bei  sich  selbst  beobachtete  Erythropsie  beim  Ein- 
tritt in  eine  wenig  erleuchtete  Schutzhütte  nach  i  stündiger  Wanderung 
über  Schnee  bei  nebeligem  Wetter  gelegentlich  der  Besteigung  eines  227S  m 


Die  Verletzungen  des  Auges  durch  leuchtende  Strahlen.  1677 

holien  Gipfels.  Auch  andere  Personen,  die  die  Tour  unternommen  halten,  be- 
obachteten das  Phänomen.  Fuchs  konnte  durch  Versuche  feststellen,  dass  bei 
längerem  Aufenthalt  auf  sonnenbesehienenem  Schnee  in  1500  m  Höhe  ohne 
künstliche  Erweiterung  der  Pupille  Erythropsie  zu  bekommen  ist.  Auch 
Schüler  (1895)  hatte  auf  das  Vorkommen  von  Erythropsie  in  Gestalt  von 
Blutflecken  auf  Schneeflächen  hingewiesen.  Seitdem  ist  die  Beobachtung 
häufig  gemacht  worden.  Ausgesprochene  Rotgrünblindheit  nach  Schnee- 
blendung beobachtete  Haenel  (1907)  an  sich  selbst. 

Er  hatte  eine  2  tägige  Skitour  über  das  Riesengebirge  bei  windstillem 
Wetter  und  wolkenlosem  Himmel  ohne  Schutzbrille  ausgeführt.  Während  der 
Tour  hatte  sich  eine  schmerzhafte  Lichtscheu  bemerkbar  gemacht  und  beim 
Übergang  vom  hellen  in  das  gedämpfte  Licht  einer  Hütte  erschienen  die  Gegen- 
stände mit  einem  blau-rötlich-violetten  Schleier  überzogen.  Dann  machten 
sich  ausgesprochene  Störungen  der  Farbenempfindung  bemerkbar  und  es  fand 
sich  eine  akute  Rotgrünblindheit,  die  Rotempfindung  war  aufgehoben,  die  Grün- 
empfindung stark  herabgesetzt.  Violettempfindung  war  am  wenigsten  verändert. 
Die  Störung  betraf  einen  großen  zentralen  Bezirk,  nicht  die  ganze  Netzhaut. 
Die  Störung  der  Farbenempfindung  ging  von  der  Peripherie  her  zurück,  war 
aber  erst  nach  6  Wochen  vollständig  verschwunden. 

Die  Diagnose  bereitet  keine  Schwierigkeit. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Meistens  bildet  sich  der 
Entzündungszustand  des  äußeren  Auges  innerhalb  weniger  Tage  zurück. 
Auch    die   Funktionsstörungen    der   Netzhaut   sind   vorübergehender   Natur. 

Die  Therapie  hat  zunächst  für  Ruhe,  Abschluss  von  Licht  zu  sorgen. 
Bei  vorhandenem  Entzündungszustand  empfiehlt  sich  zur  Linderung  der 
Schmerzen  die  Anwendung  von  Cocain  in  Salbenform,  von  kühlen  Um- 
schlägen, dann  von  Salbenverband.  Handelt  es  sich  um  Funktionsstörungen 
der  Netzhaut,  ist  Aufenthalt  im  Dunkeln,  später  das  Tragen  von  rauch- 
grauen  oder  gelbgrauen  Gläsern  zu  empfehlen. 

Prophylaxe.  Bei  Wanderungen  auf  Schnee,  zumal  im  Gebirge,  ist 
die  Verwendung  gutsitzender  und  geeigneter  Schutzbrillen  dringend  not- 
wendig. Im  Hochgebirge  ist  die  Schutzbrille  bei  jeder  Schnee-  oder 
Gletscherwanderung  anzulegen,  auch  wenn  die  Sonne  nicht  direkt  scheint 
und  der  Himmel  bedeckt  ist.  Damit  die  seitlich  reflektierten  Strahlen  ab- 
gehalten werden ,  sind  gut  abschließende  muschelfürmige  Brillen  zu  ver- 
wenden. Als  Schneebrille  im  Gebirge  sind  Formen  mit  Seitenschutz,  ähn- 
lich der  Form,  die  in  Fig.  9  auf  S.  68  abgebildet  ist,  zweckmäßig.  Um 
die  schädliche  Wirkung  der  leuchtenden  und  der  ultravioletten  Strahlen  zu 
verhindern,  sind  gefärbte  Gläser  zu  verwenden,  am  besten  rauchgraue, 
gelbgraue  (Hallauer)  oder  gelbe  Gläser  (Gonin  1908).  Um  die  äußere  Haut 
der  Lider  und  des  Gesichts  vor  dem  Erythema  solare  zu  schützen,  kommen 
mannigfache  Maßnahmen,  wie  Bestreichen  der  Haut  mit  verschiedenartigen 
Salben,  Benutzen  von  dunkeln  Schleiern  usw.  in  Frage. 
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Vielfach  griffen  die  der  Schneeblendung  Ausgesetzten  zu  mehr  oder  weniger 
praktischen  Schutzbrillen.  Carron  du  Villards  (1  838)  berichtete,  dass  die  1793 
auf  dem  Mont  Genis  kampierenden  Soldaten  Schutzbrillen  aus  Nussschalen  mit 
kleinen  Offnungen  benutzt  haben.  Die  Bewohner  der  Polargegend  benutzen 
ebenfalls  Holzbrillen  mit  schlitzförmiger  Öffnung.  Mitchell  (1900)  beschrieb 
eine  von  Goldsuchern  aus  Alaska  in  Amerika  mitgebrachte  Schutzbrille,  wie  sie 
von  den  Indianern  dort  seit  undenklicher  Zeit  getragen  werden.  Sie  besteht 
aus  zwei  aus  Holz  geschnitzten  Muscheln ,  die  innen  schwarz  gefärbt  und 
mit  kleiner  Öffnung  versehen  sind.  Darüber  springt  ein  breiter  auf  der  Unter- 
seite  schwarz  gefärbter  Schirm  wagerecht  vor,   ähnlich   einem   Mützenschirm. 

Pathogenese.  Die  entzündliche  Reizung  des  äußeren  Auges  durch 
Schneeblendung  wird  vornehmlich  durch  die  Wirkung  der  ultravioletten 
Strahlen  hervorgerufen.  Der  Umstand,  dass  die  Ophthalmia  nivalis  in 
höheren  Regionen  besonders  leicht  auftritt,  hängt  damit  zusammen,  dass  die 
reine  und  trockene  Höhenluft  die  ultravioletten  Strahlen  weniger  stark  ab- 
sorbiert und  ungehindert  durchtreten  lässt  (Cornu  1878,  Miethe  und  Leu- 
mann 1909).  Aus  demselben  Grunde  kommen  diese  Strahlen  in  arktischen 
Regionen  stark  zur  Wirkung.  Die  dunstige  Atmosphäre  unserer  Breiten  ab- 
sorbiert dagegen  die  kurzwelligen  Strahlen  in  erheblichem  Maße.  In  tieferen 
Regionen  treten  deshalb  die  entzündlichen  Veränderungen  weniger  leicht  und 
meist  in  abgeschwächterem  Grade  auf,  während  bei  länger  dauernder  Blen- 
dung die  Funktionsstörungen  der  Netzhaut  zustande  kommen. 

Bei  den  Blendungserscheinungen  der  Netzhaut  kommen  als  schädliches 
ursächliches  Moment  in  erster  Linie  die  leuchtenden  Strahlen  in  Betracht. 
Doch  erscheint  nicht  ausgeschlossen,  dass  z.  B.  bei  Blendung  im  Gebirge 
auch  die  ultravioletten  Strahlen  mitwirken  können  z.  B.  bei  der  Entstehung 
der  Störungen  des  Farbensinns  (Birch-Hirschfeld  1910).  Auf  die  viel- 
umstrittene Pathogenese  der  Erythropsie  einzugehen,  würde  hier  zu  weit 
führen. 

Blendung  durch  anderweit  reflektiertes  Sonnenlicht.  Ana- 
loge Veränderungen  am  Auge,  wie  sie  durch  Schneeblendung  hervorgerufen 
werden,  können  entstehen  durch  längerdauernde  oder  wiederholte  Blendung 
des  Sonnenlichts,  das  auf  andere  Weise  reflektiert,  so  von  spiegelnden  Wasser- 
flächen, von  hellem  Sand  z.  B.  am  Strand,  auf  Dünen,  in  der  Wüste,  selbst 
von  weißleuchtenden  Gebäuden,  von  schattenlosen  Plätzen  usw.,  die  Augen 
intensiv  trifft.  Dabei  spielt  auch  eine  individuelle  Disposition  eine  große  Rolle. 
Hellblonde  Individuen  mit  ihrem  geringen  Pigmentgehalt  sind  weit  empfind- 
licher. Dass  beim  Aufenthalt  an  der  See  oder  in  südlichen  Regionen  an 
sonnenklaren  Tagen  leicht  Blendungen  des  Auges  auftreten,  ist  längst  bekannt. 

Widmabk  (1  891)  erwähnte  das  Auftreten  einer  der  Schneeblendung  analogen 
Entzündung  der  Augen  und  äußeren  Haut  bei  einem  hellfarbigen  Fräulein  in- 
folge einer  Dampferfahrt.  Ich  behandelte  einen  blonden  Einjährig-Freiwilligen, 
der  mehrmals  Entzündung  der  äußeren  Augen  und  Blendungserscheinungen  der 
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Netzhaut  beim  Exerzieren  auf  schattenlosen  Plätzen  oder  in  der  Nähe  eines 
geweißten  Schuppens  davongetragen  hatte.  Er  wurde  schließlich  vom  Militär 
entlassen. 

Prophylaktisch  kommt  bei  den  genannten  Blendungen  durch  ander- 
weit reflektiertes  Sonnenlicht  die  Benutzung  von  am  besten  rauchgrauen 
oder  gelbgrauen  Schutzbrillen  in  Betracht. 

Ferner  sei  erwähnt,  dass  Blendungserscheinungen  der  Netzhaut  durch 
Blendung  mit  künstlich  erzeugten  Lichtquellen  vorkommen.  So  kann 
Hemeralopie  bei  Feuerarbeitern  in  Hochöfen,  Eisengießereien  usw.  ver- 
anlasst werden. 

Ebenso  wie  Sonnenlicht  oder  elektrisches  Licht  können  andere  künst- 
liche Lichtquellen,  wenn  sie  intensiv  und  längere  Zeit  das  Auge  treffen, 
eine  Reihe  von  Blendungserscheinungen  hervorrufen,  meist  in  der  Form 
von  Verdunklungen,  unangenehmen  Nachbildern,  Skotomen,  Asthenopie, 
Empfindlichkeit  der  Augen,  rasche  Ermüdbarkeit,  manchmal  Akkommoda- 
tionsbeschwerden  usw.  Bei  intensiver  Schädigung  kann  es  selbst  zu  maku- 
laren  Veränderungen  kommen.  Wir  kommen  auf  die  Schädlichkeit  der 
künstlichen  Lichtquellen,  ihre  Ursachen  und  die  Verhütung  von  Blendung 
noch  in  §  221  zurück. 

So  berichtete  Schirjier  (1866)  über  Überblendung  der  rechten  Macula  lutea 
mit  positivem  Skotom  bei  einem  Studenten,  der  zur  Vorbereitung  zum  Examen 
mehrere  Abende  spät  bei  Licht  gearbeitet  hatte  und  der  schon  früher  beim 
Sehen  in  die  Sonne  oder  in  grelles  Licht  ähnliches  wahrgenommen  hatte. 
Nettleship  (1 888)  erwähnte  einige  Fälle,  in  denen  nach  Teleskopieren,  Mikro- 
skopieren usw.  bei  grellem  Licht  ähnliche  Veränderungen  mit  Chorio-Retinitis 
macularis  wie  bei  Blendung  durch  Sonnenlicht  auftraten.  Theobald  (l  887)  be- 
richtete über  einen  Fall  bei  einem  Chemiestudierenden,  der  seine  Augen  durch 
Burettenablesen  angestrengt  hatte.  Van  dex  Bergh  (1897)  führte  einen  Fall 
von  Schädigung  des  Auges-  durch  Auerbrenner  an.  Ein  20jähriges  Mädchen 
hatte  durch  Sehen  in  ein  Auerlicht  Verdunklung  davongetragen.  Am  nächsten 
Tage  war  ein  Auge  normal,  das  andere  zeigte  noch  ein  Zentralskotom.  Mit 
dem  Augenspiegel  wurde  8  Tage  später  ein  pigmentiertes  Exsudat  in  der 
Macula  gesehen,  das  bestehen  blieb. 

Werden  die  Augen  den  zu  therapeutischen  Zwecken  benutzten  strahlenden 
Energien,  z.  B.  der  Finsenstrahlenlampe,  ausgesetzt,  so  können  die  der  Oph- 
thalmia electrica  ähnlichen  Reizungen  des  äußeren  Auges  entstehen,  wie  z.  B.  in 
einem  Fall  von  Marburg  (1904). 

Nach  Sonnenstich  oder  Hitzschlag  oder  Überhitzung  bei  Feuer- 
arbeiten, Schiflsheizungen  usw.  werden  die  mannigfachsten  Veränderungen 
an  den  Augen,  vor  allem  Neuritis  optica,  beobachtet,  die  intrakraniellen  Ur- 
sprungs sind.  Durch  die  Hirniäsion  bedingt  sind  das  Flimmern,  Schwarz- 
werden vor  den  Augen  usw.,  die  dem  Anfall  vorausgehen,  aber  auch 
längere  Zeit  zurückbleiben ,  ebenso  wie  die  Augenmuskellähmungen,  die 
von  Hotz  (1879)  in  einem  Fall  erwähnte  Hemiopie  usw.     Wie  S.  218  her- 
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vorgehoben  wurde,  werden  Sonnenstich  und  Hitzschlag,  wenn  sie  während 
der  Arbeit  aufgetreten  sind,  als  Betriebsunfälle  anerkannt. 

Augenveränderungen  nach  Sonnenstich  oder  Hitzschlag  sind  u.  A.  mitgeteilt 
von  Hotz  (1879),  Kesteven  (1882),  Spaldtng  (1882),  Mooren  (188  4),  Testle  (|8Sn  . 
Haker  (1889),  Hutchinson  ( I  890),  Wicherkiewicz  (1  893',  Brandenburg  (I  899), 
Haag  (1903). 
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§  227.  Bei  den  in  den  vorigen  Paragraphen  besprochenen  Verletzungen 
durch  Blitz,  durch  künstlich  erzeugte  Elektrizität,  durch  direktes  und 
durch  reflektiertes  Sonnenlicht,  durch  Schneeblendung  wurde  wiederholt 
die  Bedeutung  der  ultravioletten  Strahlen  als  schädliches  Agens 
für  das  Auge  erwähnt.  Zweifellos  können  ultraviolette  Strahlen,  die  in 
starker  Intensität  zumal  bei  längerer  Dauer  auf  das  Auge  einwirken,  krank- 
hafte Veränderungen,  vor  allem  am  äußeren  Auge,  hervorrufen.  Es  ist 
aber  noch  keineswegs  hinreichend  festgestellt,  was  von  den  mannigfachen 
bei  den  genannten  Verletzungen  beobachteten  Veränderungen  des  äußeren 
und  inneren  Auges  durch  die  kurzwelligen  Strahlen  veranlasst  wird.  Es 
kommt  dabei  in  Betracht,  dass  die  ultravioletten  Strahlen  bei  den  genannten 
Verletzungen  niemals  isoliert  auf  das  Auge  einwirken,  sondern  stets  zu- 
sammen  mit    den   langwelligen    leuchtenden  Strahlen   und  vielfach  mit  den 
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Wärmestrahlen.  Auch  trifft  bei  den  verschiedenen  Verletzungen  die  strahlende 
Energie  in  ganz  verschiedener  Intensität  das  Auge.  Es  ist  deshalb  vielfach 
strittig,  inwieweit  eine  Schädlichkeit  durch  die  kurzwelligen  oder  die  lang- 
welligen Strahlen  veranlasst  worden  ist.  Besonders  bei  den  Veränderungen 
an  der  Netzhaut  ist  der  Anteil,  den  die  ultravioletten  Strahlen  am  Zustande- 
kommen der  nur  vorübergehenden  funktionellen  oder  der  bleibenden  ana- 
tomischen Veränderungen  haben,  vielfach  verschieden  beurteilt  und  Gegen- 
stand lebhafter  Kontroverse  gewesen.  Ebenso  ist  strittig  die  Frage,  inwieweit 
die  bei  den  genannten  Verletzungen  beobachteten  Linsentrübungen  auf  die 
Wirkung  kurzwelliger  Strahlen  zu  beziehen  sind. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Widmark  (1891,  1899),  Ognkfk 
1896),  Schulek  (1900),  Hertel  (1903,  1904.  1905,  1906),  Birch-Hirsch- 
feld(1903,  1904,  1909).  Hess  (1907)  u.  A.  haben  zweifellos  festgestellt, 
dass  intensive  ultraviolette  Strahlen  in  mannigfacher  Hinsicht  das  Auge 
schädigen  können.  Aber  die  Untersuchungen  verschiedener  Forscher  haben 
große  Widersprüche  ergeben  und  eine  Reihe  von  Fragen  bedarf  noch  der 
weiteren  Aufklärung.  Die  große  Verschiedenheit  der  Resultate  hat  darin 
ihren  Grund,  dass  die  Versuche  mit  ganz  verschiedenen  Lichtsorten  und  Licht- 
intensitäten angestellt  sind,  dass  die  Intensitäten  nicht  nach  einheitlicher 
Methode  gemessen  sind  und  dass  nicht  die  Wirkung  bestimmter  isolierter 
einzelner  Wellenlängen  den  Versuchen  zugrunde  gelegt  sind.  Es  ist  das  Ver- 
dienst von  Hbrtel  i  1 904,  1905,  1906,  1910),  durch  vergleichende  physio- 
logische Untersuchungen  hier  aufklärend  gewirkt  und  die  Grundlage  für  eine 
exakte  und  einheitliche  Forschung  über  die  Wirkung  strahlender  Energien 
geschaffen  zu  haben.  Er  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  es  nicht  genügt, 
beliebige  Bestrahlungen  mit  unzerlegtem  oder  mit  zerlegtem  Licht  vorzu- 
nehmen. Mittelst  der  thermoelektrischen  Methode  wurde  die  Gesamtener- 
gie der  Strahlung  innerhalb  des  Spektralbereichs  gemessen.  Die  physio- 
logische Wirkung  ein  und  derselben  Spektrallinie  ist  direkt  abhängig  von 
der  thermoelektrisch  gefundenen  Gesamtintensität  dieser  Linie.  Der  Ver- 
gleich der  physiologischen  Wirkung  von  verschiedenen  Spektralbezirken 
mit  gleicher  thermoelektrisch  gemessener  Gesamtenergie,  wobei  ziemlich 
gleichmäßige  meist  50  iiii  betragende  Wellenlängenunterschiede  genommen 
waren,  zeigte  die  Verminderung  der  Wirkung  nach  dem  längerwelligen  Teil 
des  Spektrums  zu.  Die  Wirkung  ist  aber  nicht  nur  abhängig  von  der  Inten- 
sität der  Strahlen,  sondern  auch  von  der  Aufnahmegröße  der  Strahlen 
durch  die  Gewebe.  Die  Absorption  der  strahlenden  Energie  durch  leben- 
des Gewebe  ist  um  so  geringer,  je  länger  die  Wellen  der  verwendeten 
Strahlen  sind.  Durch  Erhöhung  dieses  Absorptionsvermögens  z.  B.  durch 
Sensibilisierung  ließ  sich  die  physiologische  Wirkung  schwachwirkender 
Wellcnlängenbezirke  verstärken.  Und  da,  wo  wenig  Strahlen  absorbiert 
werden,  sind  besonders  starke  Intensitäten  der  Reize  nötig.     Die  Wirkung  der 
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Strahlen  ist  durchaus  nicht  an  bestimmte  Spektralgebiete  gebunden,  sondern 
allgemein  ist  die  strahlende  Energie  an  sich  das  wirksame  Prinzip.  Die 
Lichtwirkung  ist  als  ein  allgemeiner  Plasmareiz  aufzufassen,  der  beim 
Überschreiten  einer  gewissen  Reizstärke  die  Funktion  der  Zellen  lähmen 
und  zur  Abtütung  der  Zellen  führen  kann. 

Eine  Funktion  der  Wellenlänge  ist  die  Wirkung  nur,  weil  sie  einmal 
in  bestimmtem  Abhängigkeitsverhältnis  steht  von  der  in  den  einzelnen 
Spektralbezirken  sehr  variierenden  Gesamtintensität  der  Strahlung  und 
zweitens  vor  allem,  weil  die  Aufnahmemöglichkeit  der  Strahlen  durch  die 
Organismen  umgekehrt  proportional  ist  der  Wellenlänge.  Daher  sieht  man 
für  gewöhnlich  große  Differenzen  in  der  Wirkung  der  einzelnen  Spektral- 
bezirke auftreten.  Nur  kurzwellige  Bezirke,  wie  z.  B.  280  ttu,  die  überall 
fast  gleich  stark  absorbiert  werden,  wirken  auf  alle  Organismen  annähernd 
gleich.  Die  Versuche  ergaben  ferner  eine  Latenzzeit,  die  von  der  Intensität 
der  Strahlen  abhängig  war.  Hertel  konnte  nachweisen,  dass  die  Strahlen 
von  280  itit  Wellenlänge  eine  starke  stauerstoffabspaltende  Wirkung  besitzen. 
Sie  wirken  dabei  als  Katalysator. 

Die  Absorption  der  kurzwelligen  Strahlen  durch 
die  Augen medien. 

Die  Durchlässigkeit  der  Augenmedien  für  die  Strahlen  ist  von  großer 
Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Strahlenwirkung  auf  das  lebende 
Auge.  Es  liegt  eine  Reihe  von  Untersuchungen  über  die  Absorption  der 
kurzwelligen  Strahlen  durch  die  Augenmedien  vor.' 

Brücke  (1845)  fand,  dass  die  Linse  des  Ochsenauges  einen  großen  Teil 
der  ultravioletten  Strahlen  bis  zur  M-Linie  (etwa  370  uu)  absorbiert,  die  Horn- 
haut und  der  Glaskörper  in  geringerem  Maße.  Untersuchungen  von  Donders 
und  Rees  (1853'  ergaben,  dass  die  Hornhaut,  das  Kamnierwasser  und  der  Glas- 
körper die  ultravioletten  Strahlen  nicht  absorbieren  und  dass  auch  die  Linse  sie 
beinahe  vollständig  durchlässt.  Nach  de  Chardontjet  (1883)  beginnt  für  die 
menschliche  Linse  die  Absorption  unmittelbar  hinter  der  Linie  H  (397  fifi)  und 
nimmt  schnell  gegen  die  Linie  L  (38), 9  fift)  bis  M  (372,6  uu)  zu. 

Wddmark  (1  889,  189))  fand  geringe  Absorption  durch  die  Hornhaut,  wäh- 
rend das  Kammerwasser  gar  keinen  Einfluss  ausübt.  Dagegen  fand  er,  dass 
die  Linse  die  ultravioletten  Strahlen  kräftig  absorbiert.  Er  bewies  es  dadurch, 
dass  er  eine  Schweinslinse  auf  die  Haut  legte  und  dann  die  Haut  87s  Stunde 
bestrahlte.  Die  Haut  erkrankte  an  einem  Erythem,  während  die  durch  die 
Linse  bedeckte  Stelle  frei  blieb.     Schulek  ( 1  9 0  0 )  kam  zu  ähnlichen  Resultaten. 

Hertel  (1903)  prüfte  die  Absorption  zuerst  an  ganz  frisch  entnommeneu 
Geweben  und  fand  die  WiDMARK'schen  Angaben  bestätigt.  Dann  untersuchte  er 
die  Absorption  der  Gewebe  in  vivo  und  in  situ,  indem  er  kleine  aus  Quarz 
gefertigte  Kohrehen,  die  mit  sorgfältig  isolierten  Magnesiumelektroden  armiert 
waren,  in  die  vordere  Kammer  und  hinter  die  Linse  einführte.  Die  Versuche 
ergaben,  dass  die  lebende  Cornea  in  situ  besser  durchgängig  für  die  Strahlen 
war  als    die    herausgeschnittene    und    dass    die    Linse    auch    in    vivo    et    in    situ 
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die  Strahlen  außerordentlich  stark  absorbiert.  Hertel  konnte  nach  Einführung 
von  bakterienhaltigen  Quarzkänimerchen  hinter  die  Cornea  und  Linse  durch  Be- 
strahlung nachweisen,  dass  die  Strahlen  durch  die  lebende  Cornea  hindurch 
physiologische  Wirkung  ausübten,  während  sie  durch  die  Linse  auch  physio- 
logisch unwirksam  sind.  Selbst  nach  60  Minuten  langer  Bestrahlung  durch  die 
Linse  gelang  es  nicht,  die  Bakterien  abzutöten,  während  die  Bakterien  durch 
die  Hornhaut  bestrahlt  nach  2  5  Minuten  zum  Absterben  gebracht  wurden.  Hertel 
(190b)  fand  bei  weiteren  Untersuchungen  über  die  Absorption,  dass  die  kurz- 
welligen Linien  232  fifi  und  280  fi/i  ihre  Wirkung  ganz  an  der  Cornea  erschöpfen. 

Bihch-Hirschfeld  (1904)  stellte  vergleichende  Untersuchungen  über  die  Sicht- 
barkeit des  ultravioletten  Lichtes  für  das  linsenlose  und  linsenhaltige  mensch- 
liche Auge  an  und  fand,  dass  das  Unterscheidungsvermögen  des  Auges  für 
ultraviolette  Strahlen  im  Durchschnitt  nicht  unbeträchtlich  nach  Entfernung  der 
Linse  wächst.  Daraus  folgert  er,  dass  der  Linse  des  menschlichen  Auges  eine 
wesentliche  Rolle  für  die  Absorption  der  kurzwelligen  Strahlen  zukommt. 

Schanz  und  Stockhausex  (1 909)  kamen  auf  Grund  von  spektrographischen 
Untersuchungen  zu  folgendem  Ergebnis : 

I.  Die  Strahlen  von  760  —  400  iiii  gelangen  unverändert  zur  Netzhaut, 
sind  sichtbar. 

II.  Die  Strahlen  von  400 — 350  iiii  lassen  die  Linse  durch  Fluorescenz 
lavendelgrau  erscheinen,  gelangen  zur  Netzhaut,  werden  sichtbar,  wenn  die  Linse 
entfernt  wird  oder  wenn  die  Strahlen  des  sichtbaren  Spektrums  stark  abge- 
schwächt werden. 

III.  Die  Strahlen  von  350 — 300  f(ii  dringen  in  das  Auge  ein,  erreichen 
aber  nicht  die  Netzhaut,  sie  werden  von  der  Linse  absorbiert. 

IV.  Die  Strahlen  von  300  iiii  —  0  dringen  nicht  durch  die  Hornhaut,  ver- 
ursachen  aber   Entzündung  des   äußeren  Auges. 

Birch-Hirschfeld  (1 90  9)  stellte  auf  Grund  von  spektrographischen  Unter- 
suchungen unter  Benutzung  homogener  Spektren  (des  Spektrums  einer  Kupfer- 
elektrode in  Wasserstoffatmosphäre  und  einer  Zinnelektrode  in  Stickstoffatmo- 
sphäre) an.  Er  fand,  dass  die  Absorption  der  Hornhaut  verschiedener  Augen 
der  gleichen  und  verschiedener  Tierspezies  nur  sehr  geringe  Differenzen  darbietet. 
Als  Absorptionsgrenze  ergab  sich  eine  Wellenlänge  von  306  litt.  Für  den  Glas- 
körper in  1  cm  dicker  Schicht  fand  er  die  Absorptionsgrenze  bei  verschiedenen 
Tierspezies  bei  300  iiii  Wellenlänge.  Bei  der  Linse  ergaben  sich  nicht  unwesent- 
liche Differenzen.  Bei  der  Kaninchenlinse  schwankte  die  Grenze  zwischen  330 
und  390  ui(,  für  die  Linse  des  Schweins  im  Durchschnitt  bei  330  /<((,  für  die 
des  Kalbes  bei   328  ,</,»   und  des  Rindes  zwischen   370  und   400  iiii. 

Schanz  und  Stockhausen  (1909)  untersuchten  2  menschliche  Linsen  spektro- 
graphisch.  Bei  der  einen  aus  einem  wegen  Glioms  enuklcierten  kindlichen  Auge 
war  das  Absorptionsvermögen  gering  und  nur  ein  wenig  größer  als  das  der 
Hornhaut,  während  bei  der  anderen  aus  einem  wegen  Verletzung  entfernten 
Kinderauge  stammenden  Linse   das   Absorptionsvermögen  größer  war. 

IIm.i.auer  (1909)  nahm  spektrographische  Untersuchungen  über  die  Ab- 
sorption der  menschlichen  Lins.'  \m-  und  fand,  dass  die  Absorption  kurzwelliger 
Lii-htstrahlen  durch  die  menschliche  Linse  allgemein  abhängig  ist  vom  Lebens- 
alter, von  der  Konstitution  und  von  weiteren,  noch  zu  ergründenden  individuellen 
Verhältnissen  (Dicke,  Färbung,  Konsistenz  der  Linse).  Die  jugendliche  mensch- 
liche Linse  absorbiert  bis  über  400  iiii  Wellenlänge,  doch  besteh!  ein  ver- 
schieden   starkes    Unvermögen,     die    kurzwelligen    Strahlen     von    330  —  310   iiii 
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aufzuhalten,  wobei  der  Einfluss  schwächender  Momente  den  Grenzwert  verändern 
kann.  Nach  dem  20.  Jahr  tritt  eine  absorptive  Erstarkung  der  bis  dahin  durch- 
lässigen Linsenteile  auf  Kosten  der  bisherigen  Absorptionsfähigkeit  für  langwelliges 
Licht  über  377  itu  ein.  Mit  weiter  zunehmendem  Alter  wird  bis  400,  bis  420  iiii 
absorbiert,  nach  stark  reduzierenden  Krankheiten  sinkt  die  Absorption  auf  375  utt. 
Die  Untersuchungen  ergeben  mit  großer  Übereinstimmung,  dass  die  Linse 
die   ultravioletten   Strahlen   in   hohem   Maße  absorbiert. 

Experimentelle  Untersuchungen   über  die  schädigende  Wirkung 
der  ultravioletten  Strahlen. 

Die  ersten  eingehenden  Bestrahlungsversuche  stellte  Widmark  (<889,  1891) 
an.  Kr  benutzte  eine  elektrische  Bogenlampe  von  einer  Stärke  von  1200  Normal- 
kerzen und  bestrahlte  die  Augen  von  Kaninchen  4  Stunden  lang.  Um  die 
Wirkung  der  leuchtenden,  ultraroten  und  ultravioletten  Strahlen  gesondert  zu 
prüfen,  benutzte  er  verschiedene  Verfahren.  Um  die  Einwirkung  der  ultra- 
Sioletten  Strahlen  auf  die  vorderen  Medien  des  Auges  zu  prüfen,  ließ  er  die 
dtrahlen  durch  Bergkristallplatten,  welche  die  chemisch  wirksamen  Strahlen 
vurchlassen,  gehen,  während  zur  Kontrolle  an  einem  anderen  Auge  das  Licht 
durch  eine  Glasplatte  von  gleicher  Dicke,  welche  für  ultraviolette  Strahlen  wenig 
durchgängig  ist,  hindurchgelassen  wurde.  Nach  4  —  41/j  Stunden  langer  Be- 
strahlung zeigte  das  Auge  mit  den  Bergkristallplatten  Injektion,  Schwellung  der 
Conjunctiva,  oberflächliche  Epithelabhebung  an  der  Hornhaut  und  Miosis,  während 
das  Kontrollauge  normal  blieb.  Am  Tage  darauf  waren  die  Erscheinungen 
noch  ausgeprägter  und  verschwanden  nach  3 — 4  Tagen.  Er  schloss,  dass  die 
ultravioletten  Strahlen  an  den  vorderen  Medien  des  Kaninchenauges  eine  Reizung 
hervorriefen  in  Gestalt  von  katarrhalischen  Veränderungen  an  der  Conjunctiva 
palpebralis,  Injektion  und  Chemosis  an  der.  Conjunctiva  oculi,  Epithelabhebung 
und  Trübung  an  der  Hornhaut,  sowie  Miosis  und  Irisverfärbung.  Bei  einer 
zweiten  Reihe  von  Versuchen  an  atropinisierten  Augen  zumal  nach  Bestrahlung 
mit  einer  Bogenlichtlampe,  bei  der  zur  Vermehrung  des  Gehalts  an  ultravioletten 
Strahlen  ein  Zinkstab  in  das  Kohlenende  eingeführt  war,  erzielte  Widmark  mehr- 
mals Linsentrübungen  und  sprach  den  ultravioletten  Strahlen  das  Vermögen  zu, 
in  der  Linse  Trübungen  hervorzurufen.  Bei  einigen  der  letztgenannten  Ver- 
suche zeigten  sich  Veränderungen  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  doch  bezog 
Widmark  sie  auf  die  leuchtenden  Strahlen  und  maß  den  ultravioletten  dafür 
eine  untergeordnete  Rolle  bei. 

Anatomisch  fand  Widmark  entsprechende  Veränderungen  vor  allem  an  der 
Hornhaut.  Ogneff  (1 896)  benutzte  elektrisches  Eisenlicht  von  großer  Intensität 
5000 — 8000  Kerzenstärkei  zur  Bestrahlung  von  Fröschen,  Tauben,  Kaninchen 
und  fand  bei  10 — 15  Minuten  langer  Einwirkung  aus  einer  Entfernung  von 
y2 — 2  m  nach  4 — 10  Stunden  Schwellung  der  Lidbindehaut,  Ecchvmosen,  Licht- 
scheu, Trübung  und  LTceration  der  Hornhaut,  Verfärbung  der  Iris.  Die  Ver- 
änderungen gingen  nach  einigen  Tagen  zurück.  Anatomisch  fand  er  bei  kurzer 
Blendung  karyokinetische  Zellvermehrung  am  Hornhautepithel  und  an  den  fixen 
Hornhautkörpern,  bei  längerer  Einwirkung  Nekrose  der  Zellen.  An  der  Ader- 
haut zeigten  sich  Schrumpfung  und  Zerfall  der  Pigmentzellen,  während  Linse, 
Glaskörper  und  Retina  unverändert  blieben.  Strehel  (190t)  fand  ähnliche  Ver- 
änderungen an  der  Bindehaut  und  Hornhaut  nach  5  Minuten  langer  Bestrahlung 
mit  Eisenlicht  (6  Ampere  Stromstärke). 
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Hehtel  (4  903)  benutzte  zu  seinen  zunächst  aus  therapeutischen  Gesichts- 
punkten unternommenen  Untersuchungen  ein  begrenztes  Wellengebiet ,  das 
Magnesiumfunkenspektrum  mit  den  zwischen  3  09  und  "2  8  0  uii  liegenden  Magne- 
siumlinien. Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  verschieden  lang  bestrahlten 
Hornhäute  fanden  sich  feine  Veränderungen  im  Epithel  mit  kanokinetischen 
Figuren,  ferner  Vakuolenbildung.  Aufblähung  und  Wucherungserscheinungen  an 
den  Hornhautkörperchen.  An  den  Linsen  wurden  keine  Veränderungen  nach- 
gewiesen, auch  nicht  nach  langer  Bestrahlung,  obgleich  26  Linsen  untersucht 
wurden. 

Hertel  (4904,  (905,  1906)  stellte  weiterhin  ausgedehnte  vergleichend 
physiologische  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  strahlenden  Energie  inner- 
halb verschiedener,  aber  genau  abgegrenzter  Wellenlängenbezirken  an.  Ein  Teil 
der  Ergebnisse  allgemeiner  Art  wurde  bereits  vorher  angeführt. 

Birch-Hirschff.lu  ()  903.  1904)  richtete  sein  Augenmerk  zunächst  auf  die 
Veränderungen  der  Netzhaut  durch  ultraviolette  Strahlen.  Um  die  Schutzwirkung 
der  Linse  zu  Leseitigen,  extrahierte  er  bei  Kaninchen  die  Linse  und  bestrahlte 
die  aphakischen  und  zum  Vergleich  die  linsenhaltigen  Augen  mit  elektrischem 
Bogenlicht  von  1 5  Ampere  Stromstärke  unter  Abbiendung  der  leuchtenden 
Strahlen  nach  Trennung  der  Strahlen  durch  ein  Quarzprisma.  Während  dir 
Netzhaut  des  zur  Kontrolle  bestrahlten  linsenhaltigen  Auges  bei  '/2 — *  stündiger 
Bestrahlung  keine  Veränderung  aufwies,  zeigte  die  Netzhaut  des  aphakischen 
Auges  Veränderungen,  die  in  Auflösung  der  Chromatinsubstanz  der  Ganglien- 
zellen und  Auftreten  von  Vakuolen  im  Protoplasma  desselben  und  in  Chromatin- 
schwund  und  Formveränderung  der  Körnerschichten,  besonders  der  äußeren 
Körnerschicht,  bestanden.  Die  Veränderungen  bildeten  sich  nach  einigen  Tagen 
zurück,    wenn   die  Intensität   des  Lichtes   ein  bestimmtes  Mali  nicht  überschritt. 

Birch-Hirschfeld  (( 904)  untersuchte  ferner  die  Wirkung  intensiven  ultra- 
violetten Lichtes  beim  Kaninchen  und  benutzte  das  Eisenlicht  einer  Finsenschen 
Dermolampe  und  eine  Stromstärke  von  3,5  —  4,0  Ampere.  Er  konnte  dadurch 
Veränderungen  an  der  Bindehaut,  Hornhaut,  Iris,  am  Ciliarkörper,  an  der  Netz- 
haut und  Aderhaut  des  linsenhaltigen  und  stärkere  Veränderungen  des  apha- 
kischen Auges  hervorrufen.  Sie  bildeten  sich  nach  wenigen  Tagen  im  wesent- 
lichen zurück,  wenn  auch  feine  Veränderungen  in  der  Hornhaut,  am  Uveal- 
tractus  und  an  der  Netzhaut  nach  Wochen  festzustellen  waren.  Die  Linse  war 
bei  all  diesen  Versuchen  unverändert  geblieben. 

Bei  einem  Tier,  das  mehrmals  mit  der  Dermolampe  bei  5  Ampere  Strom- 
stärke geblendet  war,  fand  Birch-Hirschfeld  (1904,  Fußnote  von  Graefe's  Archiv, 
LIX.  S.  260)  nach  60  Tagen  Abblassung  der  Papille  und  Verwaschensein  der 
Markstrahlen  und  anatomisch  nach  MARCHi-Behandlung  Mvelinzerfall  im  Opticus. 
Er  war  der  Ansicht,  dass  ultraviolette  Strahlen  auch  dauernde  Schädigung  der 
Netzhaut  und  des  Opticus  verursachen,  gab  aber  später  zu,  dass  die  leuchten- 
den mitgewirkt  haben  können. 

Später  berichtete  Birch-Hirschfei.u  (4909)  über  die  Veränderungen  im  vor- 
deren Augenabschnitt  des  Auges  von  Kaninchen  nach  häufigen  Bestrahlungen 
mit  der  ScHOTTSchen  Uviollampe,  deren  Spektrum  bis  etwa  253  int  reicht  und 
an  leuchtenden  Strahlen  nur  blaugrüne,  blaue  und  violette  enthält.  Nach  jeder 
Bestrahlung  trat  vorübergehende  Beaktion  an  Bindehaut  und  Hornhaut  auf.  Bei 
häufigen  Bestrahlungen  und  kurzen  Intervallen  lässt  sich  eine  chronische  Ent- 
zündung an  der  Bindehaut  mit  milchigem  Aussehen  und  grauen  pflasterstein- 
artigen   papillären    Wucherungen    hervorrufen.      Ein    Tier    war   im    Verlauf   von 
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18  Monaten  150  mal  bestrahlt,  nach  50  Bestrahlungen  war  das  Maximum  der 
Erscheinungen  erreicht.  Die  Veränderungen  erinnerten  an  die  bei  Frühjahrs- 
katarrh,  doch  hält  Birch-Hirschkeld  damit  noch  nicht  für  bewiesen,  dass  der 
Frühjahrskatarrh  beim  Menschen  durch  kurzwellige  Strahlenwirkung  entsteht. 
Das    innere  Auge,    vor    allem  Linse    und  Netzhaut   blieben  mikroskopisch  intakt. 

Ferner  stellte  Birch-Hirschfeld  (1  908)  Versuche  an  mit  Blendung  durch 
die  Uviollampe  zur  Feststellung,  ob  ultraviolette  Strahlen  Farbensinnstörung  ver- 
anlassen können.     Die  Versuche  sind  bereits  S.  1651    erwähnt. 

Auf  die  Versuche  von  Hess  (1907),  der  im  Widerspruch  mit  den  Befunden 
von  Ogneff,  Hertel  und  Birch-Hirschfeld  durch  Bestrahlung  mit  der  Queck- 
silberdampflampe (ScHOiVsehen  Uviollampe)  Veränderungen  an  dem  Linsenepithel 
hervorrief,  wurde  bereits  S.  1640  hingewiesen. 

Sodann  verweise  ich  noch  auf  die  Bestrahlungsversuche  von  Bresse  (1891), 
Terrien  (1902),   Metthey  (1903,    1904). 

Die  vielfachen  Widersprüche  bedürfen  noch  weiterer  experimenteller  Auf- 
klärung. Wie  Hertel  (1910)  mit  Recht  hervorhebt,  ist  zunächst  durch  exakte 
Messungen  festzustellen,  welche  Intensität  die  einzelnen  Spektralbezirke  haben 
müssen,  um  spezielle  Veränderungen  an  den  Augengeweben  hervorzurufen.  Es 
würde  möglich  sein,  mehr  Klarheit  darüber  zu  bekommen,  ob  und  aus  welchem 
Wellenlängenbereich  Strahlen  klinisch  bekannte  Krankheitsbilder  verursachen 
können.  Auch  hinsichtlich  der  Durchlässigkeit  der  lebenden  Gewebe  für  die 
Strahlen,  die  ja  bei  der  Strahlenwirkung  auf  Gewebe  eine  große  Rolle  spielt, 
sind  noch  manche  Fragen  aufzuklären. 

Anhangsweise  sei  hier  erwähnt,  dass  von  manchen  Seiten  der  chronischen 
Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  eine  wesentliche  Rolle  bei  der 
Entstehung  gewisser  chronischer  Augenleiden  beigemessen  ist.  Doch 
sind  die  Fragen  noch  umstritten  und  der  Beweis,  dass  die  kurzwelligen  Strahlen 
die  Krankheitsursache  bilden,  steht  noch  aus. 

Cramer  (1907)  und  Schanz  und  Stockhausen  (1910)  führen  die  Entstehung 
des  Glasmacherstars  auf  die  langdauernde  Einwirkung  der  ultravioletten 
Strahlen  ziu-ück.  Schanz  und  Stockhausex  haben  spektrographisch  nachgewiesen, 
dass  das  vom  Glasofen,  bzw.  von  den  glühenden  Glasmassen  ausstrahlende  Licht 
ultraviolette  Strahlen  etwa  bis  320  (ifi  Wellenlänge  enthält  und  dass  am  inten- 
sivsten die  Strahlen  von  400 — 350  /<(<  Wellenlänge  vertreten  sind.  Das  Licht 
enthält  nach  ihrer  Ansicht  die  kurzwelligen  Strahlen,  die  vor  allem  auf  die 
Linse  wirken,  und  ist  frei  von  Strahlen,   die  das  äußere  Auge  reizen. 

Die  Anschauung,  dass  die  ultravioletten  Strahlen  eine  wesentliche  Rolle  in 
der  Ätiologie  der  senilen  Katarakt  spielen,  wurde  von  Schulek  (1 900), 
Schwitzer  (1 900)  und  neuerdings  von  Schanz  und  Stockhausen  (l  909,  1910) 
vertreten.  Die  Hypothese  wurde  aber  u.  A.  von  Best  (1909,  1910),  Birch- 
Hirschfeld  (l  904,  1909,  1910),  Hess  (dieses  Handb.  11.  Aufl.,  Kap.  IX)  als  un- 
wahrscheinlich abgelehnt. 

Hinsichtlich  der  Frage,  inwieweit  beim  Frühjahrskatarrh  die  Wirkung  des 
Sonnenlichts  und  der  ultravioletten  Strahlen  als  ätiologisches  Moment  in  Betracht 
kommen,  verweise  ich  auf  die  Arbeiten  von  Kreidich  (1904),  Axenfeld  (1907), 
Axenfeld  und  Rupprecht  (1907),  Feldmann  (1908),  Birch-Hirschfeld  (1  909,  1910). 

Ferner  besteht  eine  lebhafte  Kontroverse,  inwieweit  die  ultravioletten  Strahlen 
bei  der  Entstehung  der  Erythro psie  ätiologisch  eine  Rolle  spielen.  Ich  ver- 
weise u.a.  auf  die  Arbeiten  von  Schulek  (1 895),  Fuchs  (1896),  Birch-Hirsch- 
feld (1909,    1910),   Vogt  (1908,    1909,    1910),   Best  (1909,    1910). 
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Eine  lebhafte  Kontroverse  hat  sich  über  die  Frage,  ob  in  den  zu  Beleuch- 
tungszwecken benutzten  modernen  Lichtquellen  der  Gehalt  an  ultra- 
violetten Strahlen  dem  Auge  schädlich  werden  kann,  erhoben.  Von 
verschiedener  Seite  (Schulek  1900,  Stärkle  1904,  Schanz  und  Stockhauses  1908, 
1910)  ist  diese  Frage  bejaht  und  gefordert  worden,  dass  die  kurzwelligen 
Strahlen  durch  besondere  Glassorten  ausgeschaltet  werden  müssten.  Besonders 
traten  Schanz  und  Stockhausen  (1  908,  1909,  1910)  dafür  ein,  die  Strahlen  bis 
zur  Wellenlänge  4  00  tili  zu  eliminieren,  da  die  Strahlen  zwischen  400  uu  und 
300  ((/<  das  Auge  besonders  schädigen  und  empfahlen  das  Euphosglas  als 
Schutzmittel. 

Dieser  Forderung  traten  Voege  (1908)  und  Best  1 909;  entgegen,  die  die 
ultravioletten  Strahlen  in  unseren  gewöhnlichen  Lichtquellen  zu  Beleuchtungs- 
zwecken für  ganz  unschädlich  hielten.  Voege(I908)  verglich  auf  photographi- 
schem Wege  den  Gehalt  an  ultravioletten  Strahlen  verschiedener  künstlicher 
Lichtquellen  mit  dem  des  diffusen  Tageslichtes  bei  gleich  gestimmter  Fläehen- 
helligkeit.  Vor  allem  haben  Hertel  und  Henker  (1910)  eingehende  Unter- 
suchungen über  die  Brauchbarkeit  und  Schädlichkeit  der  modernen  Lichtquellen 
angestellt  und  benutzten,  wie  Voege,  das  dem  Auge  sicher  unschädliche  Tages- 
licht als  Vergleichsobjekt.  Sie  stellten  als  Maßstab  für  die  Brauchbarkeit  der 
Lampen  die  Forderung  auf,  dass  sie  dem  Tageslicht  möglichst  gleich  kommen 
müssen  und  halten  die  Lampen ,  die  diese  Forderung  erfüllen ,  für  sicher 
unschädlich.  Zur  Beurteilung  der  Brauchbarkeit  unserer  Lampen  stellten  sie 
Vergleichsmessungen  ihrer  Strahlung  mit  der  Strahlung  des  diffusen  Tageslichtes 
auf  spektrographisch-photographischem  Wege  an.  Sie  verwarfen  vergleichende 
Messungen,  die  nur  den  ultravioletten  Bezirk  berücksichtigen,  wie  sie  Voege 
ausgeführt  hatte,  da  diese  von  der  unrichtigen  Voraussetzung  ausgehen,  dass 
Schädigungen  nur  von  dem  ultravioletten  Teil  zu  erwarten  sind.  Die  Aufnahmen 
ergaben,  dass  keine  von  den  untersuchten  Lampen  ohne  Bedeckung  für  Be- 
leuchtungszwecke empfehlenswert  ist,  da  die  Spektren  der  unbedeckten  Glüh- 
lampen sämtlich  von  dem  Tageslicht  beträchtlich  abweichen.  Die  eigentliche 
Lichtquelle  soll  dem  Auge  nie  direkt  sichtbar  sein.  Die  zu  große  Helligkeit  der 
Lichtquellen  muss  durch  geeignete  Verteilung  z.  B.  durch  Anwendung  von  Matt- 
und  Milchglasumhüllungen  so  zerstreut  werden,  dass  alle  dem  Auge  zugäng- 
lichen Lampenteile  nie  mit  größerer  Helligkeit  strahlen,  wie  diffus  beleuchtete 
Wolken.  Alle  unter  3  00  ;<;<  Wellenlänge  liegenden  Strahlen  müssen  abgehalten 
werden.  Hertel  und  Henker  sind  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  der  Ansicht, 
dass  sich  diese  Forderungen  durch  richtige  Anwendung  der  bisher  in  der  Be- 
leuchtungstechnik üblichen  Mittel  erreichen  lassen.  Die  Anwendung  spezieller 
Schutzgläser  für  allgemeine  Beleuchtungszwecke,  die  etwas  mehr  ultraviolette 
Strahlen  absorbieren  als  gewöhnliche  Gläser,  worauf  Starkle,  sowie  Schanz  und 
Stockhausen  Wert  legten,  ist  nicht  erforderlich  und  nicht  zweckdienlich.  Diese 
Gläser  beeinflussen  nicht  die  künstlichen  Lichtquellen  so  hinreichend,  dass  sie 
dem  Tageslicht  gleich  werden,  verändern  zudem  zum  Teil  durch  ihre  Färbung 
den  Charakter  des  Lichtes  und  absorbieren  zum  Teil,  wie  das  Euphosglas,  die 
sichtbaren  Strahlen  zu  wenig,  denn  Schädigung  ist  möglich  durch  alle  Strahlen, 
weun  die  Intensität  hoch  genug  ist.  Wird  durch  eine  Verteilung  der  Strahlung 
durch  Milch-  oder  Mattgläser  die  Helligkeit  des  sichtbaren  Spektralgebietes  auf 
den  normalen  Betrag  des  Tageslichtes  reduziert,  so  wird  ohne  weiteres  die  ultra- 
violette Strahlung  in  den  Bezirken  zwischen  400  —  300  uu  Wellenlänge  unter 
den   uu  Tageslicht   erhaltenen  Betrag  gebracht. 
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Prophylaxe.  Schutzbrillen  für  die  Augen  sind  immer  dann  not- 
wendig, wenn  die  Augen  eine  intensive  und  anders  zusammengesetzte 
Strahlung,  als  wie  sie  der  des  diffusen  Tageslichts  entspricht,  ertragen 
müssen,  wie  bereits  in  dem  vorigen  Paragraphen  bei  den  verschiedenen 
Einwirkungen  strahlender  Energien  hervorgehoben  wurde. 

Ein  ideales  Schutzglas  würde  nach  Hertel  und  Henker  (1910)  ein  solches 
sein,  das  die  sichtbaren,  langwelligen  und  ultravioletten  Strahlen  so  dämpft,  dass 
die  durchgelassene  Helligkeit  die  Helligkeit  diffus  beleuchteter  Wolken  nicht  über- 
trifft, die  kurzwelligen  ultravioletten  Strahlen  unter  Wellenlänge  300  uu  völlig 
verschluckt  und  im  sichtbaren  Gebiet  so  gleichmäßig  absorbiert,  dass  alle  Farb- 
werte richtig  wiedergegeben  werden.  Unter  den  von  ihnen  untersuchten  Gläsern 
erfüllte  diese  Forderung  am  besten  das  ScHorr'sche  Neutralglas,  am  nächsten 
kamen  andere  Rauchgläser  (Fredener  und  Appert  Freies  Gläser).  Von  den  Hal- 
laüer  Gläsern  war  das  dunkelere  66  das  beste,  da  es  für  gewisse  Zwecke  auch 
das  sichtbare  Gebiet  genügend  schwächt. 
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Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Röntgenstrahlen. 

S  :'28.  Bald  nach  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  wurde  fest- 
gestellt, dass  länger  dauernde  Röntgenbestrahlungen  die  organischen  Ge- 
webe erheblich  schädigen  können,  vor  allem  die  Haut,  aber  auch  innere 
Organe.  Die  weitere  experimentelle  und  klinische  Erfahrung  hat  ergeben, 
dass  langdauernde  und  intensive  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  dem  Auge 
schweren  Schaden  zufügen.  Vor  allem  hat  sich  Birch-Hirscbfeld  (1904, 
1907,  1908,  191  ii i  eingehend  mit  der  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf 
das  Auge  befasst,  genaue  experimentelle  Untersuchungen  angestellt,  eigene 
Beobachtungen  von  Beschädigung  des  menschlichen  Auges  mitgeteilt  und 
die  sonstigen  Beobachtungen  von  Rünlgenbeschädigung  des  Auges  zu- 
sammengestellt. 

Versuche  über  die  schädliche  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 

auf  das  Tierauge. 

Die  ersten  Versuche  über  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Auge 
hat  Chalupeckv  1897)  angestellt.  Er  benutzte  ein  Kaninchen,  das  er  täglich  oder 
ein  um  den  andern  Tag  3y'4 — 2  Stunden  lang  der  Röntgenschen  Fokuslampe 
exponierte.  Am  10.  Tage  nach  einer  (3  stündigen  Expositionsdauer  traten  neben 
Veränderungen  der  äußeren  Haut  Entzündung  der  Augenlider  und  der  Binde- 
haut, sowie  starke  Pupillenverengerung  auf.  Die  Veränderungen  nahmen  in  den 
nächsten  Tagen  zu,  es  kam  zu  Ausfall  der  Haare,  Schwellung  der  Augenlider, 
Chemosis  und  Sekretion  der  Bindehaut,  Unebenheiten  und  Stichelung  der  Horn- 
hautoberfläche, sowie  zu  diffuser  Trübung  der  Hornhaut,  zu  Lichtscheu  und  Lid- 
krampf. Bei  Fortsetzung  der  Exposition,  nach  2  4  stündiger  Exposition  in  1 8 
Sitzungen,  war  der  Bindehautsack  mit  einem  an  plastischen  Elementen  reichen 
Sekret  angefüllt,  die  Hornhaut  vollkommen  grauweiß  getrübt  und  die  äußere 
Haut  stärker  verändert.  Die  anatomische  Untersuchung  dieses  Auges  ergab 
schwere  Veränderungen  an  der  Haut,  der  Bindehaut  und  Hornhaut,  während  die 
Linse  unverändert  und  die  Tiefe  des  Auges  bis  auf  (ilaskörperschrumpfung  normal 
erschienen.  Bei  zwei  weiteren  Versuchen  an  Kaninchen  wurden  analoge  Verände- 
rungen des  äußeren  Auges  beobachtet  und  bei  einem  Meerschweinchen  ebenfalls. 
Bei  diesen  Tieren  entstand  an  beiden  Augen  vordere  Polarkatarakt  in  Form  eines 
sternartigen  Fleckes  mit  einer  halbdurchsichtigen  Scheibe,  während  die  peri- 
pheren Teile  der  Linse  durchsichtig  blieben.  Doch  wurde  der  Linsenbefund  als 
ein  zufälliger  angesehen.  Die  Versuche  ergaben,  dass  die  Folgen  erst  nach 
einer  gewissen  Latenzzeit  auftreten  und  dass  kumulierende  Wirkung  besteht. 

Scholz  (1902]  bestrahlte  ein  Kaninchenauge  10  mal  je  1 5  Minuten  lang. 
Nach  4 — 5  Wochen  war  die  Haut  in  der  Umgebung  des  Auges  total  nekrotisch 
und  der  Bulbus  selbst  bis  auf  Conjunctivitis  unverändert. 

Sodann  hat  BlRCH-HlRSCHFELD  (I  904)  in  einer  Reihe  von  Versuchen  Kontgen- 
bestrahlungen am  Kaninehenauge  mit  einer  Bestrahlungsdauer  von  15 — 30  Mi- 
nuten ausgeführt,  die  Tiere  längere  Zeit  beobachtet  und  die  Folgen  eingebend 
anatomisch  untersucht.  Er  erhielt  nach  einer  Latenz  von  etwa  I  4  Tagen  Ver- 
änderungen am  vorderen  AugcnabM-hnitl,  die  mit  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chenen  entzündlichen  Erscheinungen    einhergehen,    und   solche   an  der  Netzhaut 
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and  am  Sehnerven,  die  einen  rein  degenerativen  Charakter  besitzen.  Die  Ver- 
änderungen am  vorderen  Augenabsehnitt  bestehen  in  Blepharitis  mit  Haar-  und 
Wimperverlust,  Conjunctivitis,  Keratitis  von  dem  Charakter  der  interstitiellen 
Keratitis  und  Iritis.  Anatomisch  ließen  sich  neben  entzündlichen  Veränderungen 
eigenartige  Störungen  am  Epithel  der  Lidhaut,  der  Bindehaut  und  Hornhaut 
nachweisen.  Es  landen  sich  (Juellung  und  Zerfall  der  pigmentierten  Iriszellen  sowie 
Gefäßveränderungen  an  der  Bindehaut,  Lider  und  Iris,  im  Sinne  einer  partiellen 
Wucherung  und  vakuolisierenden  Degeneration  der  Gefäßintima.  Die  Linse  blieb 
bei  allen  Fällen  durchsichtig.  Am  hinteren  Augenabschnitt  war  mehrere  Wochen 
nach  der  Bestrahlung  Atrophie  der  Papille  ophthalmoskopisch  nachweisbar. 
Anatomisch  fanden  sich  Degeneration  der  Ganglienzellen  der  Netzhaut  und  Vaku- 
olisation,  Zerfall  des  Protoplasmachromatins,  Kern-  und  Zellsehrumpfung  und 
(nach  MARcm-Behandlung)  ausgesprochener  Nervenfaserzerfall  im  Sehnerv  und 
Markstrahlenbezirk. 

Hinzuweisen  ist  ferner  auf  die  Versuche  von  Röntgenbestrahlung  bei  träch- 
tigen Tieren,  die  v.  Hippel  (1905,  1907)  zum  Teil  gemeinsam  mit  H.  Pagen- 
stecher  ausgeführt  hat.  v.  Hippel  bestrahlte  den  Bauch  trächtiger  Kaninchen 
und  konnte  so  bei  einer  großen  Prozentzahl  der  geworfenen  Tiere  angeborene 
Katarakt  erzeugen,  die  teils  die  Form  von  Schichtstar,  teils  von  Zentralstar,  teils 
von  kreisförmiger  Trübung  besaßen.  In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  wurden 
trächtige  Tiere  bestrahlt,  während  der  Bauch  durch  Bleiplatten  abgedeckt  war. 
Bei  den  geworfenen  Tieren  wurde  ebenfalls  Katarakt,  bei  anderen  Mikrophthalmus 
mit  Kolobom  und  Liddefekten  nachgewiesen. 

Tribondeau  und  Belley  (1907)  erzielten  bei  neugeborenen  Tieren  Linsen- 
veränderungen. Alphosse  f  19091  stellte  Röntgenbestrahlungsversuche  bei  Meer- 
schweinchen, Kaninchen  und  Hunden  an  und  ließ  die  Bestrahlung  einwirken 
bei  trächtigen,  neugeborenen  und  erwachsenen  Tieren.  Die  Versuche  ergaben 
mehr  oder  weniger  schwere  Degeneration  an  den  Linsenkapselepithelien  und  der 
Rindensubstanz,  vornehmlich  am  Äquator  und  in  der  hinteren  Corticalis.  Daneben 
fanden  sich  Proliferalionsvorgänge  an  den  Epithelien.  Die  schädigende  Wirkung 
der  Röntgenstrahlen  war  um  so   größer,  je  jünger  die  Zellen  waren. 

Verletzung  des  menschlichen  Auges  durch  Röntgenstrahlen. 
Wie  die  Versuche  ergeben  haben ,  können  intensivere  und  länger 
dauernde  Röntgenbestrahlungen  dem  Auge  schweren  Schaden  bringen.  Be- 
schädigungen des  menschlichen  Auges  durch  Röntgenstrahlen  sind  aber 
bisher  in  nicht  allzugroßer  Zahl  beobachtet  worden.  Es  hängt  das  damit 
zusammen ,  dass  einmal  die  zur  Radiographie  des  Kopfes  erforderliche 
Strahlungsintensität  und  Bestrahlungsdauer  von  dem  Auge  ohne  Schaden 
vertragen  wird,  dass  ferner  bei  der  bekannten  Gefährlichkeit  der  Röntgen- 
strahlen bei  anderweitigen  Bestrahlungen  Schutzmaßnahmen  durch  Abdecken 
der  Augen  vorgenommen  werden.  Gefährlich  für  die  Augen  sind  aber  zweifel- 
los längerdauernde  oder  wiederholte  therapeutische  Bestrahlungen  in  der 
Umgebung  des  Auges  zur  Behandlung  von  Lupus,  Tumoren  usw.  Die 
dabei  angewandte  Abdeckung  kann  sich  als  ungenügend  erweisen. 

Beobachtet  sind  meist  nach  therapeutischer  Bestrahlung  bösartiger 
Tumoren  oder  Lupus  Veränderungen  an  den  Lidrändern,  Wimperausfall,  sowie 
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Conjunctivitis  und  vor  allem  Entzündung  der  Hornhaut  mit  tiefen  Trübungen, 
die  bei  zentralem  Sitz  das  Sehvermögen  beeinträchtigen.  Die  Lage  der 
Hornhautveränderungen  entspricht  dem  bestrahlten  Bezirk. 

Conjunctivitis  nach  Röntgenbestrahlung  beobachteten  Scherer  (1901),  Mayon 
(1902). 

Birch-Hirschfeld  (1904,  1908,  1910)  -wies  bei  5  Patienten,  die  wegen 
bösartiger  Geschwülste  intensiv  bestrahlt  worden  waren,  Entzündung  der  Binde- 
haut und  Hornhaut  mit  Hinterlassung  von  Hornhauttrübung  im  bestrahlten  Be- 
zirk nach.  Bei  einem  Fall  (1904  Kall  111),  bei  dem  nach  Exenteratio  orbitae 
wegen  Ulcus  rodens  mehrfach  bei  gut  abgedecktem  rechtem  Auge  bestrahlt  war, 
trat  auf  der  nasalen  Seite  des  rechten  Auges  Conjunctivitis  und  Keratitis  mit 
zahlreichen  punktförmigen  Trübungen,  mit  oberflächlicher  und  tieferer  Vaskulari- 
sation auf.  Zweifellos  hatten  die  X-Strahlen  von  der  linken  Seite  her  nach  Durch- 
dringung der  relativ  dünnen  ,  auf  der  linken  Seite  durch  den  Tumor  mehrfach 
durchbrochenen  medialen  Ürbitalwandungen  das  gut  abgedeckte  rechte  Auge 
erreicht.  In  einem  anderen  der  Fälle  (1904,  1908),  bei  dem  bald  nach 
der  Bestrahlung  Conjunctivitis  und  Keratitis  beobachtet  waren,  ließ  sich  nach 
mehreren  Jahren  eine  eigenartige  Veränderung  der  Gefäße  im  bestrahlten  Bezirk 
der  Conjunctiva  bulbi  nachweisen.  Die  Venen  zeigten  bei  Lupenuntersuchung 
zahlreiche  Einschnürungen  und  sackartige  Erweiterungen  des  Gefäßrohres.  Offen- 
bar war  diese  langsam  sich  entwickelnde  Veränderung  durch  vakuolisierende 
Degeneration  der  Inlima  veranlasst.  In  zwei  der  Fälle  (1904,  IV,  1907)  die 
nach  intensiver  Bestrahlung  später  zur  Enukleation  kamen,  ließen  sich  anatomisch 
Veränderungen  an  der  Hornhaut  und  dem  Epithel  nachweisen,  die  offenbar  durch 
die  Röntgenstrahlen  hervorgerufen  waren.  Auch  an  der  Iris  und  am  Ciliar- 
körper  fanden  sich  ausgesprochene  Veränderungen  an  den  Stromazellen  und  an 
den  Gefäßen,  die  mit  den  analogen  Tierbefunden  übereinstimmten. 

Beobachtungen  von  Hornhautentzündung  nach  Röntgenbestrahlung  sind  ferner 
erwähnt  von  van  Duyse  (1897),  Guglianetti  (1909),  und  Weeks  (1904).  Himmel 
(1910  Birch-Hirschfeld)  beobachtete  nach  Lupusbestrahlung  an  der  Stirn  starke 
Lichtscheu.  Wild  (1902)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  nach  starker 
Röntgenbestrahlung  eine  Panophthalmie  auftrat ,  die  die  Entfernung  des  Auges 
nötig  machte.  Ich  selbst  beobachtete  bei  einem  Mann,  der  wegen  Ulcus  rodens 
an  den  Augenbrauen  bestrahlt  war,  neben  leichten  Veränderungen  an  dem  Lid- 
rand mit  Wimperausfall  und  Bindehautentzündung  eine  vaskularisierte  Hornhaut- 
trübung. 

Es  sind  mehrere  Beobachtungen  mitgeteilt,  in  denen  nach  Röntgen- 
bestrahlung Linsentrübungen  aufgetreten  sind.  Sie  liegen  vornehmlich 
in  der  hinteren  Corticalis  und  scheinen  im  Punillargebiet  am  stärksten 
zu  sein. 

Bei  den  Tierversuchen  war  der  Linsenbefund  negativ  bis  auf  eine  Beobach- 
tung von  Chaldpecky  bei  einem  Meerschweinchen.  Sodann  hatte  v.  Hippel  (1905) 
angeborene  Stare  durch  Bestrahlung  des  Bauches  trächtiger  Tiere  hervorrufen 
können.  In  der  Diskussion  zur  v.  llii'i'Fi.'schen  Mitteilung  erwähnten  Gltmann 
und  Trei'tler  (1905)  je  eine  Beobachtung.  In  dem  Gtrnumi'schen  Kall  bandelte 
es  sich  um  einen  Ingenieur,  der  sich  viel  mit  der  Herstellung  von  Röntgen- 
röhren beschäftigt  und  darnach  Sehstörungen  verspürt  hatte.  Es  fanden  sich 
Tropfenbildungen  in  der  hinteren  Corticalis  beider  Linsen.    Der  jugendliche  Patienl 
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war  sonst  gesund.  Die  Röntgeuarbeit  wurde  untersagt  und  seitdem  war  die 
Katarakt  nicht  fortgeschritten.  Treitj.er  stellte  bei  einem  Angestellten  des 
Röntgenlaboratoriuius  in  Hamburg  eine  beiderseitige  hintere  Polarkatarakt  fest. 
Der  Patient,  der  vorher  gut  gesehen  hatte,  hatte  nur  S  =  6/i0. 

In  einem  von  Paton  (1908)  mitgeteilten  Fall  waren  bei  einer  32  jährigen 
Frau,  die  gut  gesehen  hatte,  wegen  Lupus  zahlreiche  Bestrahlungen  bei  Ver- 
decken der  Augen  durch  Leinenläppchen  ausgeführt.  Nach  jeder  Sitzung  waren 
die  Lider  und  das  Auge  etwas  gerötet  und  gedunsen.  Nach  6  Jahren  zählte 
die  Patientin  nur  noch  Finger  in  I  m,  und  es  fanden  sich  in  beiden  Linsen  dichte 
graue  Flecke  in  der  hinteren  Corticalis  sowie  zerstreut  in  den  übrigen  Linsenteilen. 
Nach   Extraktion  mit  Iridektomie  wurde  S  =  6/fi   erzielt    bei    normalem    Fundus. 

BracH-HmscHFELD  (1908)  fand  i1/^  Jahr  nach  intensiver  Bestrahlung  eines 
Kankroids,  das  anfangs  zu  Conjunctivitis  und  Keratitis  neigte,  eine  zarte  wolkige 
Trübung  in  der  hinteren  Corticalis  und  noch  später  die  erwähnte  eigenartige 
Veränderung  an  den   Bindehautgefäßen  des  bestrahlten  Bezirks. 

Dass  auch  im  hinteren  Bulbusabschnitt  des  menschlichen  Auges  an 
der  Netzhaut  und  am  Sehnerven  Veränderungen  nach  Röntgenbestrahlung  auf- 
treten können,  dafür  sprechen  einige  klinische  Beobachtungen  sowie  das 
Resultat  der  anatomischen  Untersuchung  von  bestrahlten  Augen. 

Scherer  (1901)  fand  nach  Röntgenbestrahlung  außer  Conjunctivitis  Hyper- 
ämie und  Verwaschensein  der  Papille. 

In  einem  von  Ammans  (1906)  mitgeteilten  Fall  ist  die  Wirkung  der  Höntgen- 
strahlen  auf  die  Tiefe  des  Auges  nicht  zweifelsfrei  festzustellen.  Bei  einem  30  jäh- 
rigen Mann,  bei  dem  ein  kleines  Aderhautsarkom  hinter  dem  Ciliarkörper  bei 
sonst  normalem  Fundus  und  S  =  l/a  festgestellt  war,  wurde  innerhalb  von  4 
Tagen  in  3  Sitzungen  der  Tumor  durch  Aufsetzen  der  Röhre  auf  die  Sklera 
bestrahlt.  Der  Tumor  nahm  rapid  zu,  nach  6  Tagen  trat  ausgedehnte  Ablatio 
ein  und  t  4  Tage  nach  der  Bestrahlung  bestanden  buckeiförmige  Ablatio  und 
leichte  Neuritis.  5 '  2  Wochen  nach  der  Bestrahlung  war  der  Befund  derselbe; 
die  anatomische  Untersuchung  bestätigte  den  Befund.  Ammann  möchte  die  Netz- 
hautabhebung durch  Exsudation  seitens  der  Aderhaut  infolge  der  Bestrahlung 
erklären.  Doch  ist  der  Befund  nicht  beweisend.  Birch-Hirschfeld  (I  907)  unter- 
suchte den  Bulbus  histologisch  und  fand  feinere  Veränderungen  an  den  Zellen, 
die  ebenfalls  nicht   mit  voller  Sicherheit  auf  die  Bestrahlung  zu  beziehen  waren. 

Bmcn-HmscHFELD  (1904,  1907)  hatte  Gelegenheit,  2  Augen,  in  denen  inten- 
sive Bestrahlung  ausgeführt  war,  anatomisch  zu  untersuchen.  In  dem  einen  ( I  904) 
fanden  sich  neben  charakteristischen  Veränderungen  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
auffallende,  offenbar  durch  Röntgenstrahlen  hervorgerufene  Veränderungen  der 
Netzhaut:  cystoide  Degeneration  der  Macula,  Vakuolisation  und  Chromatolyse 
der  Netzhautganglienzellen  und  vakuolisierende  Degeneration  der  Netzhautgefäße. 
In  einem  zweiten  Fall,  bei  dem  klinisch  eine  den  äußeren  Veränderungen  nicht 
entsprechende  Sehschwache  bestand,  konnten  an  der  Netzhaut  ähnliche  Ver- 
änderungen nachgewiesen  werden ,  nur  war  die  Macula  frei.  Der  Opticus  war 
unverändert. 

Diagnose.  Art  und  Sitz  der  Veränderungen  gestatten  in  manchen 
Fällen  ohne  weiteres  den  Schluss,  dass  es  sich  um  Folgen  der  Röntgenbe- 
strahlung handelt.  In  anderen  Fällen  kann  diese  ätiologische  Feststellung 
schwer  sein,  da  die  Veränderungen  nicht  sofort  nach  der  Bestrahlung  auf- 
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treten,  sondern  erst  nach  kürzerer  oder  längerer  Latenz,  und  da  die  Augen 
manchmal  anderweitige  pathologische  Veränderungen  aufweisen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Schwere  der  Veränderungen. 

Therapie.  Symptomatische  Behandlung  mit  desinfizierenden  Salben, 
Adstringentien  usw.  sind  bei  den  äußeren  Veränderungen  angezeigt. 

Prophylaxe.  Bei  der  therapeutischen  Anwendung  der  Röntgenbe- 
strahlung in  der  Umgebung  des  Auges  sind  geeignete  Schutzmaßnahmen 
durchaus  notwendig.  Sorgfaltige  Abdeckung  des  Auges  mit  Bleiplatten  oder 
Bleiglas  kommt  in  Frage.  Es  sind  verschiedene  Vorschläge  für  zweck- 
mäßigen Schutz  gemacht  z.B.  Coulomb  (1906,  Weeks  (1904). 

von  Düyse  und  Nobele  (1906)  haben  zum  Schutz  der  Augen  bei  thera- 
peutischer Anwendung  der  Röntgenstrahlen  in  der  Nachbarschaft  des  Auges  von 
Müller  (Wiesbaden)  Prothesen  aus  verschiedenen  für  Röntgenstrahlen  undurch- 
gängigen Stoffen  herstellen  lassen.  Am  besten  waren  Prothesen  aus  Bleiglas 
(Gun delach,   Gehlberg  i.  Thür.)  oder  aus  Pariser  Email. 
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Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Radiumstrahlen. 

§  22'J.  Die  Radiumstrahlen,  die  bei  intensiver  und  länger  dauernder 
Bestrahlung  bekanntlich  eine  zerstörende  Wirkung  auf  Zellenelemente  fast 
aller  Art  ausüben  und  an  der  Haut  sowie  an  anderen  Geweben  und  Organen 
hochgradige  Veränderungen  mit  Entzündung  und  Nekrose  hervorrufen, 
können  auf  das  Auge  gewebszerstörend  wirken.  Die  zuerst  von  Birch- 
Hirscbfkld  (1904)  ausgeführten  experimentellen  Untersuchungen  mit  Radium- 
bestrahlung am  Auge  beweisen,  dass  durch  Radiumstrahlen  ähnliche  Ver- 
änderungen wie  durch  Röntgenbestrahlung  am  Auge  von  Tieren  erzeugt 
werden  können. 

Versuche  über  die  schädliche  Wirkung  der  Radiumstrahlen  auf 
das  Auge.  Birch-Hirschfeld  stellte  seine  Versuche  an  Kaninchen  in  der  Weise 
an,  dass  er  das  Radiumpräparat  —  2  0  mg  Radiumbromid  in  einer  mit  Glimmer- 
plättchen  abgeschlossenen  Ebonitkapsel  —  auf  die  geschlossenen  Lider  befestigte 
und  in  einer  Expositionszeit  von  2 — 6  Stunden  einwirken  ließ.  In  einem  Fall 
trat  nach  4  stündiger  Bestrahlung  bereits  2  Stunden  später  eine  Reaktion  in 
Gestalt  von  Conjunctivitis,  leichter  Hornhauttrübung  und  Iritis  ein,  im  übrigen 
machten  sich  die  Veränderungen  erst  nach  einer  Latenz  von  7  — 16  Tagen  be- 
merkbar. An  der  Lidhaut  zeigten  sich  Dermatitis  mit  Haarausfall  und  Rötung, 
in  einigen  Fällen  kam  es  zu  schwer  heilender  Ulceration  der  Haut  und  Blepha- 
ritis ulcerosa.  An  der  Bindehaut  trat  intensive  Entzündung  mit  Rötung,  Schwellung, 
Chemosis  und  reichlicher  schleimig-eitriger  Sekretion  auf.  Die  Hornhautverände- 
rungen glichen  denen  nach  Röntgenbestrahlung,  waren  aber  weniger  hochgradig. 
Es  kam  zu  interstitieller  Keratitis  mit  tiefen  punktförmigen  Trübungen  und 
Mattigkeit  sowie  Stichelung  der  Oberfläche.  Die  Iris  war  hyperämisch  und  ver- 
waschen, mehrmals  fanden  sich  Beschläge.  Bei  3  von  5  Fällen  trat  ophthal- 
moskopisch ausgesprochene  Opticusatrophie  in  Erscheinung.  Die  entzündlichen 
Veränderungen  am  vorderen  Augenabschnitt  gingen  nach  mehreren  Tagen  oder 
Wochen  allmählich  zurück. 
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Anatomisch  wurden  die  Zeichen  der  Conjunctivitis  und  Keratitis  mit  Infil- 
tration und  Zelldegeneration  nachgewiesen,  sowie  Hyperämie  und  Zellveränderung 
an  der  Iris,  Ciliarkörperhyperämie  und  au  den  Gefäßen  des  vorderen  Augenab- 
sihnittes  Zeichen  von  vakuolisierender  Degeneration  der  Intima.  Die  Linse  schien 
unverändert.  In  der  Netzhaut  fanden  sieh  anatomisch  an  den  Ganglienzellen 
hochgradige  Veränderungen  in  Gestalt  von  Yakuolisation,  Chromatolyse  und 
Kernschrumpfung,  sowie  an  den  inneren  und  äußeren  Körnern  Zerfallserschei- 
nungen.    Am  Opticus  wurde  Faserzerfall  nachgewiesen. 

Selexkowsky  (906,  1908)  hat  Versuche  mit  Radium  am  Kaninchenauge 
angestellt,  die  die  Befunde  von  Birch-Hirschfeld  bestätigten.  Er  richtete 
die  Strahlen  unmittelbar  auf  den  Augapfel  —  die  Cornea  —  aus  einer  Ent- 
fernung von  2 — 3  mm.  Er  bestätigte  die  Latenz,  die  individuelle  ungleiche 
Disposition,  und  fand  kumulierende  Wirkung.  Nach  seinen  Beobachtungen  fand 
er  die  mehr-  oder  einmalige  Bestrahlung  mit  30  mg  bei  einer  Dauer  von 
1  2 — 1  Stunde,  sowie  die  mehrmalige  1:-,  stündige  Bestrahlung  mit  (0  mg  Radium 
zweifellos  gefährlich  für  das  Auge.  Bei  mehrmaligen  I  stündigen  Sitzungen 
mit  30  mg  Radium  waren  die  Veränderungen  ungefähr  dieselben,  wie  die  von 
Biri.h-Hirschteld  mit  2  0  mg  und  mit  2  —  6 stündiger  Anwendung.  Selenkowsky 
fand  in  der  Hornhaut  Desquamation  der  oberflächlichen  Schichten  des  Epithels 
und  Zerfall  in  den  tieferen  Schichten,  Infiltration  des  Hornhautgewebes,  fibrinöses 
Exsudat  in  der  vorderen  Kammer,  Hyperämie  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers 
und  in  der  Netzhaut  Degeneration  der  gangliösen  Schicht.  Nach  seinen  klinischen 
Erfahrungen  hält  er  bei  der  Trachombehaudlung  die  Anwendung  von  1 0  mg 
Itadiuinbromid  in  geeigneten  Röhren  eingeschlossen  bei  1 0  Minuten  langer 
Dauer  der  Sitzung  für  ungefährlich,  zumal  wenn  die  Schleimhaut  der  ectropio- 
nierten  Augenlider  bestrahlt  wird.  Dagegen  warnt  er,  ebenso  wie  Birch-Hir^  b- 
ftbld,  selbst  kleine  Mengen  unmittelbar  auf  den  Augapfel  anzuwenden. 

Roselli  (1907)  fand,  dass  I  mg  Radium,  während  je  30  Minuten  an 
mehreren  Tagen  am  Kaninchenauge  angewandt,  nicht  die  geringsten  Gewebsver- 
änderungen hervorrief. 

Über  Schädigung  am  menschlichen  Auge  durch  Radiumstrahlen  liegen 
bisher  nur  spärliche  Mitteilungen  vor.  Grinmacb  (1899)  beobachtete  bei 
Arbeiten  mit  Radium  Reizerscheinungen  der  Retina.  Noch  mehrere  Stunden 
nachher  empfand  er  ein  Flimmern  in  den  Augen. 

Die  Ergebnisse  der  experimentellen  Untersuchungen  mit  Kadiumstrahlen 
am  Tierauge  lassen  es  zweifellos  erscheinen,  dass  am  menschlichen  Auge 
bei  länger  dauernder  Einwirkung  eines  kräftigen  Radiunipräparates  ganz 
analoge  Veränderungen  am  Auge  wie  bei  den  Tierversuchen  zu  erwarten 
sind.  Jedenfalls  ist  in  der  Anwendung  des  Radiums  am  Auge  oder  in  seiner 
Nachbarschaft  größte  Vorsicht  geboten.  Bei  Bestrahlung  in  der  Nähe  des 
Auges  ist  das  Präparat  in  einem  zweckentsprechend  geformten  Behälter  zu 
verwenden,  damit  die  Wirkung  der  Bestrahlung  umschrieben  bleibt.  Zudem 
erscheint  es  notwendig,  bei  Behandlung  an  den  Lidern  z.  B.  von  Tumoren  usw. 
oder  in  der  nächsten  Nähe  des  Auges  den  Bulbus  selbst  durch  Abdecken 
mit  Bleiplatten  oder  schalenförmigen  Decken  aus  Bleiglas  zu  schützen. 
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V.  Verletzungen  durch  Explosion. 

Das  Wesen  der  Verletzungen  durch  Explosion. 

§  230.  Die  Verletzungen  des  Auges  durch  Explosion  können 
durch  verschiedenartige  explosible  Substanzen  und  auf  die  mannigfachste 
Weise  entstehen.  Von  größter  praktischer  Bedeutung  sind  vor  allem  die 
Verletzungen  durch  Dynamit-  und  Pulverexplosion  oder  durch  Explosion 
verwandter,  meist  zur  Sprengung  von  Gestein  benutzter  Sprengstoffe.  Diese 
Sprengschussverletzungen  stehen  im  Vordergrund  des  Interesses.  Die  Ex- 
plosionsverletzungen stellen  in  der  Regel  höchst  komplizierte  schwere  Ver- 
letzungen dar,  die  besonders  häufig  beide  Augen  und  ihre  Adnexa,  sowie 
ausgedehntere  Teile  des  Gesichts,  oft  auch  andere  Körperteile,  vor  allem 
die  Hände  und  Arme,  betreffen.  Bei  der  Explosionsverletzung  werden  gar 
nicht  selten  mehrere  Personen  gleichzeitig  verletzt.  Die  Schwere  der  Ver- 
letzung beruht  in  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  sämtlicher  Verletzungs- 
arten, hauptsächlich  darin,  dass  durch  die  explosive  Kraft  kleinste  und 
größere  Fremdkörper  mit  großer  Gewalt  herumgeschleudert  werden  und 
die  Augen  und  ihre  Umgebung  treffen. 

Die  Explosionsverletzungen  gehören  ebenso  wie  die  Schussverletzungen 
zu  den  komplizierten  Verletzungen,  bei  denen  die  verschiedensten  Verletzungs- 
arten in  mannigfachster  Kombination  nebeneinander  vorkommen.  Je  nach 
der  Entfernung,  in  der  sich  der  Verletzte  von  der  eigentlichen  Explosions- 
stelle befand  und  je  nach  den  näheren  Umständen,  unter  denen  die  Ex- 
plosion stattfand,  können  Verschiedenheiten  im  Befund  und  in  der  Schwere 
der  Veränderungen  vorkommen.  Man  findet  nebeneinander  Verbrennung 
und  je  nachdem  selbst  Verätzung  der  Oberfläche,  oberflächliche  und 
penetrierende   Quetsch-  und    Risswunden,   die   verschiedensten   Folgen    der 
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Kontusion  des  Auges,  teils  durch  die  gegen  das  Auge  geschleuderten  Fremd- 
körper, teils  durch  die  explosive  Gewalt  des  erhöhten  Luftdrucks,  und 
vor  allem  oft  zahlreiche  kleinste  und  größere  Fremdkörper  der  ver- 
schiedensten Art,  die  in  die  oberflächlichen  und  tiefen  Teile  des  Auges, 
sowie  in  die  Lider,  selbst  bis  in  die  Orbita  und  in  die  Umgebung  des 
Auges  eingedrungen  sind.  Die  verschiedenartigen  Befunde,  die  in  den 
ersten  vier  Kapiteln  besprochen  sind,  können  bei  Sprengschussverletzungen 
angetroffen  werden. 

Mitteilungen  über  die  Häufigkeit  der  Explosionsverletzungen  im  Vergleich 
zu  den  anderen  Augenverletzungen  finden  sich  in  §  I  0  S.  24  und  in  §  M  S.  30. 
Die  Bedeutung  der  Explosionsverletzungen  für  einzelne  Berufsarten,  wie  für  den 
bergmännischen  Betrieb,  Steinbruchsarbeiter  wurde  in  §  13  S.  43  hervorgehoben. 

Die  Verletzungen  durch  Dynamitexplosion  und  Pulverexplosion. 

Kasuistik.  Über  Dvnamitexplosionsverletzungen  hat  zuerst  Daniels  (I  8*2) 
auf  Grund  von  2  in  der  Bonner  Klinik  von  Saemisch  beobachteten  Fällen  be- 
richtet. Die  Verletzungen  durch  Dynamit  hat  dann  v.  Hippel  (1886,  eingehend 
behandelt,  der  in  der  Gießener  Klinik  in  den  Jahren  1880 — 1886  2  0  Fälle 
von  Dynamitverletzungen  der  Augen  und  zwar  17  doppelseitige  und  3  einseitige 
beobachtet  hatte.  Beckmann  (l  89b)  hat  ebenfalls  aus  der  Gießener  Klinik  über 
die  im  Verlauf  von  5  Jahren  (1890 — 1895)  dort  behandelten  Verletzungen  durch 
Dvnamit-  und  Pulverexplosion  berichtet.  Beobachtet  wurden  in  dieser  Zeil 
3  I  Dvnamitverletzungen,  darunter  2  7  doppelseitige  und  I  einseitige,  und  I  5  Ver- 
letzungen durch  l'ulversprengscbuss,  bei  denen  1 3  mal  beide  und  2  mal  ^  Auge 
verletzt  waren.  Außerdem  berichtete  Beckmann  über  9  Patienten,  die  mit  den 
Folgen  einer  zufälligen  Pulverexplosion  oder  Pulververbrennung  durch  Feuer- 
werkskörper zur  Klinik  kamen  und  bei  denen  ebenfalls  meist  beide  Augen  ver- 
letzt waren.  Aus  der  Klinik  in  Gießen  teilte  Becker  (19001  des  weiteren 
1 5  Fälle  von  Verletzung  durch  Pulverexplosion  und  I  3  durch  Dynamitesplosion 
mit,  die  seit  (895  daselbst  beobachtet  wurden.  Unter  den  Pulverexplosions- 
verletzungen waren  1  1  Fälle  doppelseilig  und  unter  den  Dvnamitverletzungen 
(2  doppelseitig.  Aus  derselben  Klinik  stammt  die  Arbeit  Bischerhoff  (1903. 
die  sich  mit  den  Unfallverletzungen  in  dem  Bergwerkbetrieb  beschäftigt  und  die 
früher  mitgeteilten  Fälle  in  der  Zusammenstellung  mit  enthält.  Aus  der  Jenaer 
Augenklinik  habe  ich  durch  Clavsen  (1903)  8  Fälle  von  Verletzung  durch  Dynamit- 
explosion, die  bis  auf  1  Fall  doppelseitig  waren,  und  II  Fälle  durch  Pulver- 
explosion,  die  sämtlich  doppelseitig  waren,  mitteilen  lassen.  Seit  dem  Erscheinen 
dieser  Arbeit  Cladsen   habe   ich   noch   mehrere  Fälle   beider  Art    beobachtet. 

Von  Arbeiten  über  Verletzungen  durch  Schießpulver  seien  noch  erwähnt 
die  von  Koch  189(1  .  der  über  29  Fälle,  und  die  von  Beyer  (1899),  der  über 
II   Fälle   ebenfalls  meist  doppelseitige,   berichtete,   und   die   von   Zonci.    1901  . 

Über  Verletzungen  durch  Dynamit  berichteten  u.  A.  ScHDJSS-GKlfUSBl  s  [(876  . 
Ponti  (1880),   I'hun   (1899),   Axenpbld  (1904    und   Lauber  (1911). 

Über  den  Ausgang  von  1 3  Fallen  von  Sprengscbussverletzung  berichtete 
Knabe     189.-;:,  über  mehrere   Falle  Phux     |s;i9). 

Bei  den  Verletzungen  durch  Dynamit  herrscht  wegen  der  heftigen 
explosiven  Wirkung  des  Sprengst<dl<  und  seiner  Beschaffenheit  das  mecha- 
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nische  Moment  bei  den  Verletzungen  vor.  Gleichzeitige  Verbrennungen 
sind  zum  Teil  auf  die  in  der  obersten  Lage  der  Ladung  liegende,  Spreng- 
pulver enthaltende  Zündpatrone  zurückzuführen.  Bei  Sprengung  unter 
Wasser  entwickeln  sich  heiße  Dämpfe,  die  Auge  und  Gesicht  der  Be- 
troffenen verbrennen  können.  Gewisse  charakteristische  Folgeerscheinungen 
nach  Verletzung  durch  Dynamitexplosion  erklären  sich  aus  der  Beschaffen- 
heit und  Zusammensetzung  des  Sprengstoffes,  der  Art  seiner  Anwendung 
und  der  Ladung  beim  Sprengen. 

Dynamit  ist  die  Bezeichnung  für  eine  große  Anzahl  von  Sprengstoffen, 
deren  wirksamer  Bestandteil  das  ölige,  flüssige  Nitroglycerin  bildet,  das 
zur  Minderung  seiner  großen  Empfindlichkeit  und  Explosionsgefahr  mit 
gewissen  porösen  Aufsaugungsmitteln  vermischt  ist.  Man  benutzt  dazu 
vor  allem  Kieselgur  d.  h.  feine  lockere  Infusorienerde,  aber  auch  andere 
Erdsorten,  Sand,  Gyps,  Zucker  usw.  Daniels  (1872)  gab  an,  dass  das 
damals  verwendete  Dynamit  fein  verteilte  Kieselerde,  meist  in  Form  von 
Seesand  als  Mischungsmittel  enthielt,  das  jetzt  gewöhnlich  gebrauchte  Dy- 
namit ist  ein  Kieselgurdynamit  aus  75  Teilen  Nitroglycerin  und  25  Teilen 
Kieselgur  bestehend.  In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  zum  Vermischen  Stoffe 
benutzt,  die  selbst  zur  Erhöhung  der  Sprengwirkung  beitragen  sollen, 
z.  B.  pikrinsaure  oder  chlorsaure  Salze,  Cellulose  usw.  Das  Dynamit  ver- 
brennt zu  Kohlensäure,   Wasserdampf  und  Stickgas. 

Nach  v.  Hippel  (1886)  enthalten  die  in  Bergwerken  zur  Verwendung 
kommenden  Dynamitpatronen  Nitroglycerin  mit  Kieselgur  gemischt,  gefrieren 
bei  einer  Temperatur  unter  +  8"  C.  und  sind  5 — 15  cm  lang.  Gefrorene 
Dynamitpatronen  explodieren  außerordentlich  leicht,  schon  durch  einfachen 
Stoß,  durch  Hinfallen  usw.  und  werden  in  Wasser  aufgetaut. 

Beim  Laden  der  Minen  werden  die  Patronen  einzeln  in  das  Borloch 
geschoben  und  vorsichtig  aufeinander  gedrückt:  auf  die  oberste  kommt  die 
mit  Zündhütchen  und  Zündschnur  versehene,  Pulver  enthaltende  Zünd- 
patrone und  darüber  ein  Besatz  von  Bohrmehl,  Sand,  Letten  oder  Wasser 
zur  Erhöhung  der  Wirkung.  Explodiert  ein  derartiger  Dynamitsprengschuss, 
so  wird  das  zum  Besatz  des  Bohrlochs  verwendete  Material  und  die  im 
Dynamit  enthaltene  Kieselerde  und  das  durch  die  Explosion  zertrümmerte 
Gestein  in  einer  mächtigen  Garbe  emporgeschleudert.  Zahlreiche  Körnchen 
von  Kieselgur  und  Sand  können  in  das  Auge  getrieben  werden  neben 
sonstigen  Fremdkörpern. 

Die  Herstellung,  der  Vertrieb  und  Verbleib  des  Dynamits  steht  unter 
strenger  staatlicher  Kontrolle,  wodurch  das  Dynamit  nur  wenigen  Personen, 
die  damit  zu  hantieren  haben,  zugängig  ist.  Die  Verletzungen  durch  Dynamit 
kommen  fast  ausschließlich  bei  Arbeitern  meist  im  besten  Mannesalter  vor, 
die  im  Bergbau,  in  Steinbrüchen,  bei  Eisenbahnbauten  usw.  mit  Sprengung 
von  Gestein  beschäftigt  sind. 
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Unter  den  20  Verletzten  in  v.  Hippels  (1886)  Mitteilung  waren  19  Berg- 
leute und  nur  1  ländlicher  Arbeiter,  der  einen  Baumstumpf  durch  Dynamit 
beseitigen  wollte,  unter  den  31  Patienten  Beckmanx's  [4 895)  war  I  Patient, 
der  nicht  beim  Sprengen  verunglückt  war,  sondern  dadurch,  dass  beim 
Holzhauen  ein  früher  in  den  Baumstamm  gelegter  Schuss  losging.  Bei 
den  8  Verletzten,  über  die  Clause*  (18031  aus  der  Jenaer  Klinik  berichtet 
hat,  handelte  es  sich  ebenfalls  durchweg  um  Arbeiter,  die  im  Schiefer- 
bruch usw.  mit  Sprengungen  zu  tun  hatten. 

Die  Esplosionen  entstehen  entweder  durch  zu  frühes  Losgehen  oder 
durch  Unvorsichtigkeit  oder  durch  zufälliges  Unglück. 

Von  den  v.  HiPPEL'schen  l'atienten  waren  13  dadurch  verunglückt,  dass 
sie  sich  bei  langsam  glimmernder  Zündschnur  vorzeitig  dem  Bohrloch  näherten, 
um  in  der  Meinung,  dass  die  Schnur  erloschen  sei,  eine  neue  an  die  Patrone 
zu  befestigen.  3  Arbeiter  hatten  den  verbotenen  Versuch  gemacht,  nicht  explo- 
dierte  Patronen  aus  dem  Bohrloch   zu   entfernen. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  (Clausex  1903)  war  die  Explosion 
einmal  dadurch  zustande  gekommen,  dass  der  Patient  bei  offenstehenden  Schuss- 
kasten seine  Arbeitslampe  in  Ordnung  brachte,  wobei  ein  Funke  in  den  Kasten 
Gel.  Einmal  war  die  Explosion  dadurch  hervorgerufen,  dass  gefrorene  Dynamit- 
patronen  neben  dem  Ofen  beim  Auflauen  sich  entzündeten.  Die  Explosion  tötete 
den  Vorarbeiter  und  verletzte  2  Arbeiter  an  beiden  Augen  so  schwer,  dass  ich 
bei  den  eine  Woche  später  der  Klinik  zugeführten  Patienten  3  Augen  wegen 
Panophthalmie  an   demselben   Vormittag  exenterieren  musste. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  daß  die  nach  Dynamitsprengung  auftretenden 
giftigen  Gase  Amaurose   und  Sehnervenveränderungen  hervorrufen  können. 

Brose  (1900)  teilte  folgenden  Fall  mit:  ein  i" jähriger  Mann  hatte  in 
einem  Brunnenschacht  Dynamit  explodieren  lassen  und  ließ  sich  2 '  2  Stunden 
später  an  einem  Seil  in  den  Schacht  hinab,  wo  er  das  Bewusstsein  verlor. 
Ein  ihm  nachgesandter  Arbeiter  wurde  ebenfalls  bewusstlos.  Beide  konnten 
mit  Seilen  nach  oben  herausgezogen  werden  Der  zu  zweit  hinabgelassene  Mann 
kam  nach  \  2  Stunden  zu  sich  und  war  nach  2  i  Stunden  blind,  bekam  dann 
aber  wieder  volle  Sehschärfe.  Der  andere  Mann  war  ebenfalls  blind.  Ophthal- 
moskopisch fanden  sich  Abblassung  der  Papillen  und  Verengerung  der  Arterien. 
Bei  Behandlung  mit  Strychnininjektionen  und  Inhalationen  mit  Amylnitrit  konnte 
er  nach  '  2  Jahre  wieder  Finger  dicht  vor  dem  Auge  zählen.  Die  Pupillen 
reagierten,  die  temporalen  Papillenhälften  blieben  blass.  Unter  den  nach  Dyna- 
mitexplosion sieh  bildenden  Gasen  kann  sieb  Kohlenoxyd  befinden,  das  bei  un- 
vollkommener Oxydation   entsteht. 

Von  den  Verletzungen  durch  Entzündung  von  Pulver,  sei  es  in  Form 
des  feinkörnigen  Schießpulvers,  sei  es  in  Form  des  bedeutend  stärker  wir- 
kenden grobkörnigen  und  prismatischen  Spreng-  und  Geschützpulvers,  ge- 
hört nur  ein  Teil  zu  den  komplizierten  Explosionsverletzungen,  ein  Teil 
dagegen  zu  den  Verbrennungen,  ein  Teil  zu  den  einfachen  Fremdkörper- 
Verletzungen. 
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Bei  lose  geschichtetem  Pulver  tritt  die  Verbrennung  von  Korn  zu  Korn 
mit  aufschlagender  Flamme  ein  und  unverbrannte  Körner  werden  nur  mit 
geringer  Gewalt  umhergeschleudert,  wobei  sie  in  die  oberflächlichen  Ge- 
webe eindringen  können.  War  das  Pulver  aber  komprimiert  und  die  schnelle 
Verbrennung  verhindert,  so  tritt  neben  der  Verbrennung  die  explosive 
mechanische  Wirkung  zutage,  durch  die  einmal  unverbrannte  Pulverkürner 
mit  großer  Gewalt  fortgerissen  werden  und  tief  in  die  Haut  und  die 
Bulbusmembranen,  selbst  bis  ins  Augeninnere  eingetrieben  werden  und 
durch  die  andere  benachbarte  Fremdkörper  mitgerissen  werden.  Erfolgt 
die  Pulverexplosion  bei  Sprengungen  vor  allem  von  Gestein,  so  entstehen 
die  schweren  Pulversprengschussverletzungen,  die  den  Verletzungen  durch 
Dynamit  analog  sind  und  bei  denen  ebenfalls  die  zertrümmerten  und  herum- 
geschleuderten Gesteinsmassen  den  Augen  besonders  gefährlich  werden.  Der- 
artige  Verletzungen    durch   Pulversprengschuss    kommen   hier   in    Betracht. 

Je  nach  der  Menge  des  zur  Explosion  kommenden  Pulvers  und  je  nach 
den  näheren  Umständen,  unter  denen  das  Pulver  zur  Explosion  kommt,  kommen 
alle  möglichen  Abstufungen  der  explosiven  Wirkung  und  die  verschiedenartigsten 
Folgezustände  für  das  Auge  vor.  Manchmal  herrscht  nur  eine  Verletzungsart 
vor,  vielfach  sind  es  komplizierte  Verletzungen.  Hierher  gehören  die  Explosionen 
einzelner  Patronen.  Dabei  können  nur  einzelne  fortgeschleuderte  Teile  der 
metallenen  Patronenhülse  das  Auge  verletzen,  so  dass  sich  die  Verletzung  als 
reine  Fremdkörperverletzung  durch  Kupfer-  oder  Messingsplitter  darstellt.  In 
anderen  Fällen  finden  sich  gleichzeitig  Verbrennung  oder  Verletzung  durch 
Pulverkörner  oder  sonstige  mitgerissene  Fremdkörper.  Besonders  schwere  Riss- 
und  Quetschwunden  können  veranlasst  werden,  wenn  eine  Patrone  im  Gewehr- 
lauf explodiert,  so  dass  Teile  des  zertrümmerten  Gewehres  das  Auge  treffen. 
Die  Explosionen  von  Zündhütchen  stellen  sich  meistens  als  reine  Fremdkörper- 
verletzungen durch  Kupfersplitter  dar.  Beim  Schießen  können  Verletzungen 
durch  das  Abspringen  einzelner  Pulverkörner  oder  Zündkapselstückchen  infolge 
mangelhaften  Verschlusses  des  Hinterladers  oder  der  Pfanne  oder  durch  schlechte 
Munition  veranlasst  werden.  Diese  Verletzungen  stellen  sich  oft  als  einfache 
Fremdkörperverletzungen  dar,  da  dabei  einzelne  Pulverkörner  oder  kleine  Kupfer- 
splitter, wenn  auch  mit  großer  Gewalt,  in  die  Augenhäute  und  bis  tief  in  das 
innere  Auge  eindringen.  Mehr  oder  weniger  schwere  und  meist  komplizierte 
Verletzungen  entstehen  ferner  durch  die  Explosion  von  Feuerwerkskörpern. 
Durch  mutwilligen  Unfug,  wie  Stopfen  von  Pulver  in  Tabakspfeifen  u.  tlergl. 
können  ebenfalls  mannigfache  Verletzungen  hervorgerufen  werden.  Auf  diese 
genannten  Verletzungen  gehe  ich  hier  nicht  näher  ein,  da  sie  bereits  in  den 
vorigen  Abschnitten  berücksichtigt  sind.  Nur  so  weit  sie  in  ihrer  Wirkung 
komplizierte  Verletzungen  veranlassen,  stehen  sie  denen  durch  Sprengschuss  gleich, 
z.  B.  2  von  Clausen  1903  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mitgeteilte  Fälle:  9,  t9. 
■  Die  Verletzungen  durch  Projektile,  die  durch  die  explosive  Wirkung  von 
Sprengstoffen,  vor  allem  von  Schießpulver,  in  bestimmter  Richtung  durch  Schuss- 
waffen fortgeschleuderte  Fremdkörper  darstellen,  gehören  hier  ebenfalls  nicht 
her  und  bilden  die  besonders  charakterisierte  Gruppe  der  Schussverletzungen. 
Nur  die  durch  blinde  Schüsse  aus  großer  Nähe  veranlassten  Verletzungen  gleichen 
in  ihrer  Wirkung  vielfach  den  Explosionsverletzungen. 
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Die  schweren  Verletzungen  durch  Pulversprengschuss  werden  haupt- 
sächlich analog  den  Verletzungen  durch  Dynamit  bei  den  im  Bergbau,  in 
Steinbrüchen,  bei  Bahnbauten  usw.  beschäftigten  männlichen  Arbeitern 
beobachtet.  Da  Pulver  weniger  gefährlich  als  Dynamit  und  leicht  zu  er- 
halten ist,  so  wird  es  auch  beim  Sprengen  in  anderen  Betrieben  benutzt, 
z.  B.  im  forst-  und  landwirtschaftlichen  Betrieb  bei  Sprengen  von  Baum- 
stümpfen, bei   Meliorationsarbeiten  usw. 

Werden  andere  explosive  Stoffe  zum  Sprengen  verwendet,  so  können 
durch  sie  analoge  Verletzungen  veranlasst  werden. 

Miijdendorf  (1910)  berichtete  über  Zunahme  der  Sprengschussverletzungen 
in  Estland,  seitdem  wegen  der  Unruhen  der  Verkauf  von  Schwarzpulver  ver- 
boten war.  Bei  Meliorationsarbeiten  gebrauchten  die  Leute  seitdem  zum  Sprengen 
das  in  den  Droguenhandlungen  käufliche  Kalium  chloricum,  das  zu  gleichen 
Teilen  mit  Zucker  gemischt,  einen  starken  Sprengstoff  abgiebt.  Von  1896 — 1906 
kamen  auf  22  700  Patienten  41  =  1,9°/00  mit  Sprengverletzungen  mit  66  ver- 
letzten Augen,  von  denen  18  erblindeten.  Seit  1907  beobachtete  Middendork  in 
der  Zeit  von  27/12  Jahren  unter  7  100  Patienten  39  =  5,5  %o  mit  70  ver- 
letzten Augen,  von  denen  28  erblindeten.  Von  60  mit  Schwarzpulver  verletzten 
Augen  erblindeten  18  =  30  °0,  von  65  mit  Kaliumchloricumgemisch  verletzten 
Augen  2  6  =  40  °.  0.  In  der  Cornea  fanden  sich  fast  immer  die  charakte- 
ristischen scharfrandigen,  im  Gewebe  gelblich  erscheinenden  Kristalle,  deren  Ent- 
fernung schwierig  oder  unmöglich  war. 

Meist  doppelseitige  Explosionsverletzungen  der  Augen  weiden 
des  weiteren,  wenn  auch  im  ganzen  seltener,  durch  die  mannigfachsten 
explosiblen  Stoffe  in  gasförmiger,  flüssiger  oder  fester  Form  veranlasst  und 
kommen  vor  allem  in  chemischen  Fabriken,  chemischen  Laboratorien  oder 
als  sonstige  zufällige  Unglücksfälle  vor.  Die  Verletzungen  erhalten  zum 
Teil  dadurch  ein  besonderes  Gepräge,  dass  heiße  oder  chemisch  ätzende 
Substanzen  und  als  Fremdkörper  häufig  scharfschneidende  Glassplitter  mit 
großer  Gewalt  in  das  Gesicht  und  in  die  Augen  geschleudert  werden,  so 
dass  dabei  die  verschiedenen  Verletzungsarten  nebeneinander  und  meist 
doppelseilig  gefunden  werden,  Verbrennung,  Atzung,  Schnitt-  und  Biss- 
wunden, Kontusionen  und  eingedrungene  Fremdkörper.  Hierher  gehören 
die  Explosionen  durch  Platzen  von  Wasserstandsgläsern,  Hohrleitungen 
oder  Kesseln  an  Dampfmaschinen,  Verletzungen  durch  explodierende  Cham- 
pagner- oder  Selterwasserflaschen  bei  der  Fabrikation  dieser  Getränke  usw. 
Auf  derartige  Verletzungen  wurde  in  den  früheren  Abschnitten  mehrfach 
hingewiesen,  z.B.  S.  920.  Schwere  Verletzungen  werden  ferner  durch 
schlagende  Wetter  in  den  Bergwerken  veranlasst.  Die  Explosion  von  Spreng- 
stofffabriken oder  größeren  Sprengstolfdepots  führt  die  mannigfachsten 
Verletzungen  herbei.  Durch  die  gewaltige  Katastrophe  kann  die  Explosions- 
wirkung auf  weitere  Entfernung  hin  noch  Schädigung  des  Sehorgans  neben 
anderweitigen  Körperverletzungen  hervorrufen  und  zahlreiche  Menschen 
gleichzeitig  verletzen. 
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So  berichtete  Stoewer  ( I  y 07)  über  die  bei  der  Wittener  Roburitfabrik- 
Explosion  im  Jahre  tOOü  erfolgten  und  von  ihm  beobachteten  Augenverletzungen. 
Die  erste  Explosion  hatte  hunderte  von  Zuschauern  in  die  Nähe  der  brennenden 
Fabrik  gelockt,  als  die  zweite  abermals  heftige  Explosion  erfolgte,  die  zahlreiche 
Todesfälle  und  schwere  Verletzungen  verursachte.  Stoewer  behandelte  3  4  Per- 
sonen mit  Augenverletzungen.  Bei  einem  Teil  war  nach  dem  klinischen  Befund 
die  Verletzung  auf  die  Wirkung  fester  Fremdkörper  zu  beziehen,  bei  anderen 
fehlte  jede  Spur  des  Angreifens  einer  äußeren  Gewalt.  6  Verletzte  zeigten  ganz 
leichte  Lid-  und  Augapfelwunden,  zum  Teil  mit  Fremdkörpern  auf  der  Horn- 
haut, die  rasch  heilten.  3  oberflächliche  Hornhautrisse  waren  offenbar  direkte 
Fremdkörperwirkung.  Bei  5  Personen  lagen  tiefe  Verwundungen,  zum  Teil 
perforierend,   vor,  die  wahrscheinlich  durch  Glassplitter  veranlasst  waren. 

Durch  gröbere  Fremdkörper,  wahrscheinlich  Stein-  oder  Eisenstücke  waren 
2  Personen  in  100 — 200  Meter  Entfernung  von  der  Roburitfabrik  verletzt.  Bei 
der  einen  waren  der  linke  Bulbus  und  die  linke  Orbita  zerschmettert,  es  trat 
Exitus  letalis  infolge  der  Gehirnverletzung  ein.  Bei  der  zweiten  Person  fand 
sich  eine  Zertrümmerung  des  Sinus  frontalis  mit  linksseitiger  Abducenslähmung 
und  Amaurose  des  linken  Auges  durch  Opticusläsion.  Der  Tod  erfolgte  durch 
Meningitis,  die  Sektion  ergab  Fraktur  des  Orbitaldachs  und  Einriss  in  den  linken 
Sinus  cavernosus. 

In   einem   Fall  bestand  Lidemphysem. 

In  4  Fällen  fanden  sich  intraoculare  Kontusionsverletzungen,  wahrscheinlich 
durch  stumpfe  Gewalt. 

In  I  3  Fällen  fehlte  jede  Spur  des  Angriffs  eines  Fremdkörpers,  so  dass  diese 
Verletzungen  wahrscheinlich  allein  durch  den  bei  der  Explosion  erzeugten  gewal- 
ligen Luftdruck  zu  erklären  sind.  Und  zwar  folgte  offenbar  der  primären  posi- 
tiven Wirkung  der  Luftdruckverdichtung  eine  Luftverdünnung  mit  stark  ansaugender 
Wirkung.  Zahlreiche  Belege  der  eigenartigen  Wirkung  wurden  angeführt.  Die 
Luftverdünnung  hat  Kleider  zerrisseD,  vom  Leibe  gerissen,  Taschen  entleert  usw. 
Die  Luftdruckwelle  hat  das  Auge  von  vorn  getroffen,  die  Wand  eingedrückt, 
den  Tonus  erhöht  und  den  Bulbus  in  die  Orbita  gedrängt,  die  Luftverdünnung 
führte  zur  Ausdehnung  nach  der  Kompression ,  zog  den  Bulbus  aus  der  Orbita 
und  wirkte  dehnend.  Alle  möglichen  Konlusionsverletzungen  fanden  sich,  wenn 
auch  keine  Berstung,  aber:  intraoculare  Blutungen,  Iridodialyse,  Subluxatio  lentis, 
traumatische  Katarakt,  Kapseleinriss,  tiefe  Hornhauttrübungen,  Einrisse  in  die 
Descemet,  Glaucom  usw.  Auch  Lidzerreißung  kam  analog  der  Kleiderzerreißung 
offenbar  dadurch  zustande,  dass  die  dahinter  befindliche  stark  verdünnte  Luft 
herausgerissen  wurde  und  die  Teile  mit  sich  riss. 

Befund.  Bei  frischen  Dynamitverletzungen  finden  sich  in  den 
meisten  Fällen,  falls  der  Verletzte  sich  in  der  Nähe  der  Explosion  befand, 
eine  ausgedehnte  mehr  oder  weniger  tiefe  Verbrennung  der  Haut  des  Ge- 
sichts und  der  Lider  und  eine  flächenhafte  Auflagerung  von  einer  schwärz- 
lichen aus  Pulverschleim,  Bohrmehl  und  geronnenem  Blut  bestehende  Kruste. 
Zahlreiche  verschieden  große  Fremdkörper,  vornehmlich  aus  Splittern  des 
zersprengten  Gesteins  bestehend,  sind  meist  oberflächlich  und  tief  in  die 
Haut  des  Gesichts  und  der  Lider,  selbst  bis  auf  die  Knochen  eingedrungen 
und  haben  unregelmäßige  oft  kanalartige  Risswunden  gesetzt.  Auch  kommen 
ausgedehnte  Zerreißungen   der  Haut   in  der  Umgebung  des  Auges  und  der 


1706 


XVII.  VVagenmann.  Verletzungen  des  Auges. 


Weichteile,  selbst  Zertrümmerung  der  Gesichtsknochen  durch  größere 
Sprengstücke  vor.  Die  Conjunctiva  zeigt  ausgedehnte  Ecchymosen,  Zer- 
reißungen, Verbrennung,  Auf-  und  Einlagerung  von  Fremdkörpern  und 
bald  eine  starke,  den  Limbus  überlagernde  Schwellung  und  Chemosis. 

Fig.  144. 


Ausgang  einer  Pulversprengschussverletzung,  die  zu  ausgedehnten  Verbrennungen  und  Zertrümmerung  im 

Gesicht  neben  schweren  Armverletzungen  geführt  hatte. 
Das  Gesicht  war  übersät  mit  zahlreichen  eingeheilten  Pulverkörnern.    Es  fanden  sich  flächenhafte  Narben 
in  der  Umgebung  der  Augen,   fast  vollständige  Venvachsung  der  Lidspalten  und  Verödung  des  Bindehaut- 
sackes.    Rechts  Phthisis  bnlbi  und  links  Lichtempfindung   an   dem   mit   totalem  Symblepharon  behafteten 

Auge  vorhanden. 


Die  Oberfläche  der  Hornhaut  bietet  ebenfalls  Zeichen  der  Verbrennung 

und  Quetschung  dar,  das  Epithel  erscheint  vielfach  defekt,  stellenweise  in 
Fetzen  abgehoben,  die  Grundsubstanz  meist  hauchig  getrübt.  Für  Dynamit- 
verletzungen besonders  charakteristisch  ist,  dass  die  Hornhaut  übersät  mit 
kleinen  Sandkörnchen  ist,  die  teils  im  Epithel,  teils  in  den  oberflächlichen 
und  mittleren,  teils  in  den  tiefsten  Schichten  sitzen  und  in  kurzer  Zeit 
cirkumskripte  kleine  weißgraue  Trübungstiecke  und  Striche  offenbar  durch 
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Chornischen  Reiz  veranlassen.  Es  handelt  sich  um  die  im  Dynamit  als 
Beimengungsmittel  zum  Nitroglycerin  verwendeten  Kieselgur  oder  um  den 
im  Besatz  des  Bohrlochs  verwendeten  Sand.  L\uber  (1911)  meinte,  dass 
der  Trübungshof  auf  Diffusion  von  Resten  des  Nitroglycerin  zurückzuführen 
sei.  Wie  Fuchs  hervorhob,  könnte  schon  die  Kieselsäure  sich  im  Gewebe 
auflösen  und  den  Hof  erzeugen.  Abgesehen  von  diesen  kleinsten  Körn- 
chen finden  sich  oft  noch  zahlreiche  kleine  Partikelchen  des  durch  die 
Explosion  zermalmten  Gesteins  in  die  Augenhäute  eingedrungen,  die  die 
Farbe  des  gesprengten  Steins  besitzen.  Meist  ist  neben  der  Hornhaut  auch 
die  Sklera  betroffen.  Die  Kieselgurkürner  lassen  sich,  wie  v.  Hippel  (1886] 
hervorhob,  mikroskopisch  erkennen,  da  sie  aus  kleinen  Radiolarienpanzern 
bestehen. 

Bei  frischen  Explosionsverletzungen  durch  Pulver  sind  die  Zeichen 
der  Verbrennung  der  Kopf-  und  Gesichtshaut,  der  Lider  und  der  Augen- 
oberfläche  noch  stärker  ausgeprägt,  falls  die  Explosion  in  nächster  Nähe 
des  Betroffenen  stattfand.  Die  Cilien,  Augenbrauen  und  Haare  sind  ver- 
sengt. Die  Haut  erscheint  meist  mit  einer  dicken,  schwarzen,  aus  Pulver- 
schleim und  geronnenem  Blut  bestehenden  Kruste  überzogen.  Die  Bindehaut 
und  Hornhaut  sind  ebenfalls  von  schwarzen  Pulverschleimmassen  und 
schwarzgefärbten  Epithelfetzen  bedeckt.  Man  erkennt  neben  Ecchymosen 
Quetschwunden,  rauchige  Hornhauttrübung  usw.  Befand  sich  der  Verletzte 
unmittelbar  im  Bereich  der  aufsteigenden  Feuergarbe,  so  kann  es  zu 
schwersten  Brandwunden  der  Lider  und  der  Augenoberfläche  kommen  mit 
tiefgehender  Nekrose,  erheblicher  Zerstörung  der  Gewebe,  so  dass  später 
totales  Symblepharon  und  Ankyloblepharon  eintritt,  wie  in  einem  von  mir 
beobachteten  Fall  (Fig.  144). 

Für  die  Pulverexplosion  charakteristisch  ist  das  Eingedrungensein 
von  zahlreichen  Pulverkürnern  in  die  Haut,  Bindehaut,  Cornea  und 
Sklera.  Außerdem  sind  bei  Sprengschussverletzungen  meist  andersartige 
Fremdkörper  wie  Sand,  Steinsplitter  eingedrungen.  Kupfersplitter,  die  von 
der  Zündpatrone  herstammen,  können  bei  Explosionen  durch  Pulver  oder 
Dynamit  auf  oder  in  das  Auge  eindringen. 

Bei  den  leichteren  Fällen  kann  die  Augenverletzung  auf  die  Ver- 
änderungen in  den  oberflächlichen  Membranen  beschränkt  bleiben.  Meist 
handelt  es  sich  aber  um  schwere  Fälle,  in  denen  mannigfache  Kompli- 
kationen mit  perforierenden  Wunden,  mit  schweren  Kontusionsfolgen  und 
vor  allem  mit  Eingedrungensein  von  Fremdkörpern  in  das  innere  Auge  vor- 
liegen, v.  Hippel  (1886)  z.  B.  fand  bei  Dynamitexplosionsverletzungen  an 
10  Augen  nur  die  oberflächlichen  Veränderungen,  an  27  Augen  dagegen 
außerdem  eine  Reihe  schwerster  Komplikationen.  Die  perforierenden 
Wunden,  die  vornehmlich  innerhalb  der  Cornea  oder  des  Limbus,  seltener 
im  Bereich   der  Sklera  liegen,   zeigen  die  verschiedenste  Größe,    Lage  und 
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Zahl,  stellen  sich  als  unregelmäßige  Riss-  und  Quetschwunden  mit  ge- 
trübten Rändern  dar  und  sind  häufig  mit  Einlagerung  und  Vorfall  der  zer- 
rissenen Iris,  mit  Zerreißung  der  Linsenkapsel  und  traumatischer  Katarakt, 
sowie  mit  Vorfall  von  Glaskörper  kompliziert.  Meist  sind  die  penetrieren- 
den Wunden  nur  klein ,  doch  kommen  ausgedehnte  Zerreißungen  des 
Auges  mit  Verlust  und  Vorfall  der  Contenta  bulbi  und  selbst  mit  voll- 
ständigem Kollaps  des  Auges  vor.  Bei  Explosionsverletzungen  durch 
Pulver  sind  die  Wundränder  häufig  schwarz  verfärbt  und  mit  Pulver- 
schleim bedeckt. 

Als  Zeichen  der  teils  durch  die  gegen  das  Auge  geschleuderten  größeren 
Fremdkörper,  teils  durch  die  Explosionswirkung  durch  Luftdruck  veranlassten 
Kontusionen  findet  man  alle  möglichen  Kontusionsfolgen,  wie  Blutungen  in 
der  Vorderkammer,  Dialyse  der  Iris,  Mydriasis,  Sphinkterrisse,  Katarakt, 
seltener  Luxation  der  unverletzten  Linse,  Blutungen  in  dem  Glaskörper, 
Zerreißung  der  inneren  Augenhäute,  besonders  direkte  und  indirekte  Ader- 
hautrupturen, Ablösung  der  Retina  und  Aderhaut  usw.  In  einem  Fall 
konnte  ich  ausgedehntes  Netzhautödem  mit  nachfolgenden  makularen, 
chorioretinischen  Veränderungen  nachweisen.  Von  Fremdkörpern  können 
bei  Dynamitexplosionen  einmal  die  feinen  Sandkörnchen  auch  ohne  weiter- 
gehende Perforation  isoliert  die  Hornhaut  durchschlagen,  auf  und  in  das 
Irisgewebe,  in  die  Linsenkapsel  und  in  die  Linsensubstanz  und  selbst  in 
den  Glaskürperraum  vordringen. 

Bei  Pulverexplosionen  können  ebenfalls  einzelne  oder  mehrere  Pulver- 
körner, sowie  feinste  Steinsplitterchen  selbst  ohne  Aufhebung  der  Vorder- 
kammer die  Membranen  durchschlagen  und  teils  auf  und  in  der  Iris  und  im 
Linsenkörper,  teils  selbst  im  Glaskörper  oder  im  Augenhintergrund  nach- 
gewiesen werden.  Derartige  Befunde  wurden  bei  den  Fremdkörperver- 
letzungen erwähnt. 

Vor  allem  gelangen  aber  die  umhergeschleuderten  Steinsplitter  in  das 
innere  Auge.  Sie  können  dabei  Verunreinigungen  wie  Sand,  Bohrmehl, 
Pulverschleim,  Kieselgur  usw.  mitreißen  und  je  nach  ihrer  Größe  und 
Flugrichtung  die.  schwersten  unmittelbaren  Veränderungen  im  Augeninnern 
hervorrufen.  Die  Fremdkörper  können  in  jedem  Abschnitt  des  inneren 
Auges  stecken  bleiben,  zuweilen  unter  doppelter  Perforation  das  Auge 
wieder  verlassen.  Manchmal  handelt  es  sich  bei  den  in  das  Augeninnere 
eingedrungenen  Fremdkörpern  um  Kupfer-  oder  Messingsplitter,  die  von 
den  Zündpatronen  herstammen.  So  beobachtete  ich  in  einem  Fall  be- 
ginnende Spontanausstoßung  eines  Kupfersplitters.  Ferner  verweise  ich  auf 
die  Mitteilung  von  Beckmann  (1893)  und  van  der  Hobve  (1910).  Auch 
andere    zufällig   mitgerissene  Fremdkörper  kommen  in  Frage. 

Wegen  der  meist  erheblichen  Medientrübungen,  wie  Hornhauttrübungen, 
r.lulungen    in   der  Vorderkammer,    Trübungen   in    der  finse   und   im  Glas- 
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kürper  ist  fast  ausnahmslos  der  Einblick  mit  dem  Augenspiegel  in  der 
ersten  Zeit  unmöglich  gemacht.  Vielfach  ist  man  nur  durch  die  Licht- 
scheinprüfung imstande,  Aufschluss  über  die  Schwere  der  Veränderungen 
in  der  Tiefe  zu  gewinnen. 

Nicht  selten  findet  man  unmittelbar  nach  der  Verletzung  völlige  Auf- 
hebung der  Lichtempfindung,  was  vor  allem  auf  unmittelbare  totale  Netz- 
hautablösung hinweist,  v.  Hippel  (1886)  fand  bei  37  durch  Dynamit  ver- 
letzten Augen   12  mal  unmittelbar  nachher  vollständige  Amaurose. 

Komplikationen.  Bei  den  durch  Dynamit-  oder  Pulversprengschuss- 
explosionen  Verletzten  werden ,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten 
Verbrennungen  des  Gesichts  und  der  unbedeckten  Teile  des  Kopfes  die 
mannigfachsten  Riss-  und  Quetschwunden  zum  Teil  mit  Zurückbleiben  von 
eingebohrten  Fremdkörpern  beobachtet.  Manchmal  finden  sich  in  den  Weich- 
teilen schussartige  Kanäle  mit  tiefeingedrungenen  Fremdkörpern.  Außerdem 
kommen  Weichteil  wunden  vor  am  Hals,  am  Ohr,  an  den  Lippen,  sodann 
Zertrümmerung  der  Nasenknochen,  die  mannigfachsten  Frakturen  der  Orbi- 
talknochen, Zertrümmerung  des  Oberkiefers  mit  Eröffnung  der  Kieferhöhle, 
wie  in  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  (Claisen   1903,  Fall  8  u.   14). 

Die  Knochenfrakturen  können  sich  bis  ins  Foramen  opticum  fortsetzen 
und  zu  Opticusläsion  mit  nachfolgender  Atrophie  führen,  wie  in  einem  von 
mir  beobachteten  Fall  (Clausen  1903,  Fall  5). 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  schweren  Orbitalverletzungen  mit  Ein- 
dringen   größerer  Fremdkörper   und   meist  mit  Zertrümmerung  des  Auges. 

Ferner  können  bei  den  durch  die  explosive  Gewalt  zu  Boden  geschleu- 
derten Personen  oder  durch  ungewöhnlich  große,  den  Kopf  treffende 
Steine  Schädelfrakturen  mit  allen  ihren  Folgezuständen  für  das  Sehorgan 
zustande  kommen.  So  fand  ich  bei  einem  auf  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Jena  liegenden  Verletzten,  der  infolge  einer  Dynamitverletzung  eine 
schwere  Schädelfraktur  des  Hinterhauptbeins  davongetragen  hatte,  eine 
homonyme  Hemianopsie. 

de  Schweinitz  (1895)  berichtete  über  das  Auftreten  von  pulsierendem 
Exophthalmus  bei  einem  Bergmann  nach  Explosionsverletzung. 

Ganz  besonders  häutig  finden  sich  bei  den  durch  Explosion  Verletzten 
alle  möglichen  leichten  und  schweren  Verletzungen  an  den  Händen  und 
Armen,  seltener  an  den  unteren  Extremitäten  oder  am  übrigen  Körper. 
Ebenso  kommen  Trommelfellperforationen  mit  nachfolgender  Ohreiterung 
vor,  wie  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  (Clausen  1903).  Die  Folgen 
aller  dieser  sonstigen  Verletzungen  können  die  Erwerbsfähigkeit  dauernd 
mit  beeinträchtigen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  ausgedehnten  Veränderungen  der  äußeren 
Haut  und  der  Bulbusoberfläche  rufen  schnell  hochgradige  Schwellung  der 
betroffenenen  Teile   hervor.     Besonders   erscheinen  die  Lider  anfangs  prall 
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gespannt  und  die  Bindehaut  stark  injiziert  und  chemotisch.  Die  Brand- 
schorfe, die  nekrotischen  Epithelfetzen  und  die  Auflagerungen  der  Haut  und 
Augenoberfläche  stoßen  sich  innerhalb  der  nächsten  Tage'  ab,  wobei  zahl- 
reiche oberflächlich  sitzende  Sandkürnchen  mit  entfernt  werden. 

In  den  leichten  Fällen  hellt  sich  die  diffuse  rauchige  Trübung  der 
Hornhaut  auf.  Um  die  in  der  Grundsubstanz  eingedrungenen  Fremdkörper: 
Sandkörner,  Steinsplitter  und  Pulverkörner,  bildet  sich  eine  cirkumskripte 
Keratitis  mit  weißlichem  Hof  und  mit  Ausgang  in  eine  weißgraue  Trübung. 
Die  Fremdkörper  stoßen  sich  zum  Teil  noch  ab,  heilen  zum  Teil  ein:  die 
oberflächlich  prominierenden  können,  falls  sie  nicht  entfernt  werden,  lang- 
dauernde  Reizzustände  unterhalten.  Bei  weiterem  günstigem  Verlaufe  setzen 
sich  die  einzelnen  Triibungsflecke  schärfer  ab,  die  Hornhaut  hellt  sich  auf, 
doch  bleiben  dauernd  zahlreiche  Trübungsflecke  zurück,  deren  Zahl,  Dichtig- 
keit und  Lage  man  besonders  bei  Lupenuntersuchung  deutlich  erkennt. 
Die  Heilung  wird  manchmal  verzögert  durch  rezidivierende  blasenfönnige 
Epithelabhebung  oder  selbst  durch  Fädchenbildung.  Fehlen  nennenswerte 
Veränderungen  in  der  Tiefe,  so  kann  in  diesen  leichten  Fällen  das  Seh- 
vermögen sich  erheblich  bessern,  ja  wieder  ganz  oder  annähernd  normal 
werden,  selbst  wenn  einzelne  punktförmige  Fremdkörper  in  das  Augen- 
innere  eingedrungen  waren. 

Der  Verlauf  bei  vorwiegend  oberflächlichen  Veränderungen  kann  sich 
wesentlich  ungünstiger  gestalten  durch  Hinzutreten  von  Infektion,  deren 
Zustandekommen  bei  ausgedehnten  Epitheldefekten,  kleinen  Wunden  mit 
zurückgebliebenen  Fremdkörpern  und  Quetschungen  begünstigt  ist.  Es 
kann  progressive  eitrige  Geschwürsbildung  vom  Charakter  des  Ulcus  serpens 
auftreten  und  zu  allen  Folgezuständen  dieser  Eiterungen  kommen. 

Bei  ausgedehnten  und  tiefen  Verbrennungen  der  Lider,  Conjunctiva 
und  Cornea,  z.  B.  bei  Pulverexplosionen  in  großer  Nähe  der  Verletzten, 
kann  ohne  perforierende  Augenverletzung  schwere  Hornhautnekrose  mit 
nachfolgender  Eiterung  und  Ausgang  in  große  Leukome  oder  Phthisis  bulbi 
und  mit  entsprechenden  narbigen  Verwachsungen  der  Bindehaut  und  des 
Lidrandes  auftreten  (z.  B.  Fig.  144  S.  1706). 

Waren  neben  den  oberflächlichen  Veränderungen  nur  einzelne  kleine 
Sandkürnchen  oder  Pulverkörner  oder  andere  punktförmige  Fremdkörper 
in  die  Iris  oder  in  die  Linse  eingedrungen  und  lagen  keine  besonders 
schweren  Kontusionsfolgen  vor,  so  kann  sich  der  Verlauf  nach  Aufhellung 
der  Medien  noch  günstig  gestalten,  falls  die  Partikelchen  aseptisch  ein- 
gedrungen waren.  Bei  Sitz  in  der  Iris  rufen  sie  umschriebene  Gewebs- 
verdickung  hervor,  bei  Sitz  in  der  Linsenkapsel  umschriebene  Kapsel- 
katarakt und  geringe  Cortikaltrübung,  bei  Sitz  in  der  Linsensubstanz  kann 
die  Trübung  ebenfalls  gering  oder  zumal  beim  Eingedrungensein  mehrerer 
Körner  erheblicher  sein,  stationär  bleiben,  manchmal  spontan  etwas  zurück- 
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gehen  oder  aber  zu  langsam  fortschreitender  Trübung  führen ,  so  dass  in 
diesen  Fällen  die  Staroperation  in  Frage  kommt.  Waren  einzelne  kleine 
Fremdkörper  in  den  Glaskürperraum  eingedrungen,  so  kann  ebenfalls  nach 
Aufhellung  der  Medien  und  Einkapselung  der  Fremdkörper  der  Zustand 
sich  erheblich  bessern. 

In  diesen  mittelschweren  Fällen  bleibt  öfters  ein  leidliches,  manchmal 
sogar  ein  überraschend  gutes  Sehvermögen  erhalten. 

In  den  weit  häufigeren  schweren  Fällen,  vor  allem  mit  perforierenden 
Wunden  der  Hornhaut  und  Sklera  mit  traumatischer  Katarakt,  Eingedrungen- 
sein von  Fremdkörpern  usw.,  gestaltet  sich  der  Verlauf  überaus  häufig 
deletär.  Einmal  entwickelt  sich  manchmal  in  kürzester  Zeit  eine  eiterige 
Panophthalmie  von  der  Wunde  oder  von  der  Tiefe  ausgehend,  die  eventuell 
unter  schneller  Einschmelzung  der  Cornea  zu  vollständiger  Vereiterung 
führt.  Sodann  kann  eine  mehr  schleichende  eiterige  Glaskürperinfiltration, 
zuweilen  anfangs  unter  dem  Bild  eines  partiellen,  offenbar  um  einen  Fremd- 
körper sich  entwickelnden  Glaskürperabscesses ,  zum  Verlust  des  Auges 
führen.  Wieder  in  anderen  Fällen  tritt  mehr  schleichende  plastisch  eiterige 
Iridocyklitis  und  Iridochorioiditis  in  Erscheinung,  die  entweder  noch  die 
Entfernung  des  Auges,  z.  B.  zum  Schutz  des  andern,  nötig  macht  oder  sich 
selbst  überlassen,  zu  Phthisis  bulbi  führt. 

In  anderen  Fällen  geht  die  Entzündung  zurück,  aber  die  Augen  sind 
erblindet  meist  durch  sofortige  oder  später  auftretende  Ablatio  retinae. 

Die  ausgesprochen  eitrigen  Entzündungen  sind  mit  Ausnahme  der 
Eiterung  durch  eingedrungene  Kupfersplitter  stets  auf  eine  Infektion  zu 
beziehen,  die  bei  den  ausgedehnten  Verletzungen  in  der  Umgebung  des 
Auges,  die  ebenfalls  zu  Eiterung  neigen,  und  bei  der  schweren  Schädigung 
der  Gewebe  durch  Quetschung,  Verbrennung  usw.  einen  besonders  günstigen 
Boden  findet  und  rasch  um  sich  greift. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  (Clausen  1903)  befanden  sich 
bei  2  eine  Woche  nach  der  Verletzung  eingelieferten  Patienten  3  Augen  im 
Zustande  der  Panophthalmie,  so  dass  sie  sofort  exenteriert  werden  mussten. 
Die  Infektion  war  durch  Streptokokken  veranlasst.  Zur  Erklärung  der  mehr 
schleichenden  plastischen  Entzündungen  kommt  neben  Infektion  die  Fremd- 
körperwirkung der  eingedrungenen  Fremdkörper,  wie  Sand,  Kieselgur, 
Pulverschleim,  Kupfersplitter,  Steinsplitter  usw.  in  Frage.  Durch  schwere 
Kontusion  mit  Hämophthalmus  und  Ablatio  retinae  oder  sonstige  schwere 
Veränderungen  kann  ebenfalls  ohne  größere  Perforation  vollständiger  oder 
nahezu  vollständiger  Verlust  des  Sehvermögens  herbeigeführt  werden. 

In  einzelnen  Fällen  kann  auch  bei  schweren  perforierenden  Verletzungen 
der  Verlauf  günstig  sein  und  es  kann  nach  Monaten  ein  brauchbares^selbst 
gutes  Sehen  erzielt  werden.  Die  Blutungen  in  der  Kammer  und  im  Glas- 
körper resorbieren  sich,  die  eingedrungenen  Fremdkörper,  meist  von  geringer 
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Grüße,  heilen  reizlos  ein,  wenn  auch  unter  Verdichtung  der  Umgebung. 
In  diesen  Fällen  wird  die  Augenspiegeluntersuchung  wieder  möglich  und 
ergiebt  meist  einen  komplizierten  Befund:  Glaskörpertrübungen,  im  Glas- 
körpergewebe suspendierte  Fremdkörper,  flottierende  Membranen,  Aderhaut- 
Netzhautveränderungen,  Aderhautrupturen,  Retinitis  proliferans  usw.  In 
einzelnen  Fällen  wird  das  Sehvermögen  erst  hergestellt  nach  Staroperation 
oder  Spontanresorption  der  Katarakt  (Clausen  1903).  In  anderen  Fällen 
mit  Perforation,  bei  denen  ebenfalls  die  Wunden  heilen  und  die  Medien 
sich  aufhellen,  bleibt  das  Sehvermögen  dauernd  relativ  schlecht  wegen 
schwerer  Veränderungen  in  der  Tiefe,  wie  Glaskörperverdichtung,  Aderhaut- 
ruptur, makulare  Veränderungen,  Netzhautabhebung,  Einheilung  von  Fremd- 
körpern usw. 

Die  Verletzungen  der  Haut  und  Lider,  sowie  die  sonstigen  Verletzungen 
am  Kopf  und  an  den  Extremitäten  heilen  bei  sachgemäßer  Behandlung  viel- 
fach und  ohne  erhebliche  Störungen  zu  hinterlassen.  Bei  Pulverexplosionen 
bleiben  zahlreiche  dunkelblaue  Flecken  zurück,  aus  denen  man  noch  später 
auf  den  ersten  Blick  die  Art  der  Verletzung  schließen  kann.  Ebenso  sieht 
man  meist  dabei  eingeheilte  Pulverkörner  in  der  Bindehaut  und  Hornhaut. 

Der  schließliche  Ausgang  der  Explosionsveiietzungen  ist  oft  ein 
recht  trauriger,  zumal  da  die  Verletzungen  so  ganz  vorwiegend  doppelseitig 
sind.  Zudem  werden  häufig  kräftige  gesunde  Männer  in  den  besten  Lebens- 
jahren betroffen.  A  priori  sollte  man  meinen,  dass  die  Augenverletzungen 
durch  Dynamitexplosion  wegen  der  größeren  explosiven  Gewalt  und  wegen 
des  Hineintreibens  von  Sand  und  Kieselgur  in  das  Auge  neben  den  sonstigen 
Fremdkörpern  im  allgemeinen  die  schwersten  seien.  Die  Erfahrung  hat 
aber  gezeigt,  dass  unter  den  Verletzungen  durch  Pulverexplosion  die  mit 
größeren  Ladungen  von  Sprengpulver  im  Bergbau,  Steinbrüchen,  Bahnbau- 
arbeiten usw.  vorkommenden  Pulversprengschussverletzungen  den  Ver- 
letzungen durch  Dynamit  an  Schwere  nicht  nachstehen,  wie  z.  B.  die  von 
Beckmann  (1895)  mitgeteilten  15  Fälle  von  Pulversprengschuss,  bei  denen 
zudem  schwere  Verletzungen  der  Hände  und  Arme  beobachtel  wurden, 
beweisen.  Beckmann  führte  die  Äußerung  eines  Steinbruchsbesitzers  an, 
der  die  Explosionsverletzungen  durch  Pulver  in  ihrer  Wirkung  für  ge- 
fährlicher hielt  als  die  Verletzungen  durch  Dynamit.  Bei  den  von  mir  in 
Jena  beobachteten  Fällen  (Clausen  1903)  hat  sich  ein  wesentlicher  Unter- 
schied in  der  Schwere  zwischen  Verletzungen  durch  Pulver-  und  Dynamit- 
sprengschuss  nicht  feststellen  lassen. 

Von  den  20  durch  Dynamit  Verletzten,  über  die  v.  Hippel  [4886)  berichtete, 
erblindeten  8  doppelseitig,  7  einseitig  unheilbar.  Nur  i  Patienten  mit  oberfläch- 
lichen Verletzungen  konnten  ihrem  Berufe  wieder  nachgehen. 

Bei  den  3)  Patienten  mit  Verletzung  durch  Dynamit,  über  die  Bbckhan» 
(1895)  berichtete,  erblindeten  2  Patienten  unheilbar  auf  beiden  Augen,  ii  verloren 
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ein  Auge,  davon  war  bei  2  Patienten  auch  das  andere  Auge  bis  auf  Finger- 
zählen  erblindet.  Von  den  28  durch  Pulversprengschuss  verletzten  Augen  (bei 
I  :;  Patienten)  erblindeten  7  Augen  vollständig.  Becker  (l  900)  teilte  15  Fälle 
von  Verletzung  durch  Pulverexplosion  und  1 3  Eälle  von  Dynamitesplosion  mit. 
Bei  beiden  Verletzungsarten  erblindeten  etwa  20%  der  verletzten  Augen  vollständig. 
Clatjsen  (1903)  berichtete  über  37  verletzte  Augen  bei  19  Patienten  (15  Augen 
durch  Dynamit,  22  durch  Pulver  verletzt).  Von  den  37  verletzten  Augen  mussten 
9  =  24,32^8  entfernt  werden,  für  das  Sehvermögen  gingen  vollständig  verloren 
I  3  Augen  =  3.">,  I  '*% ,  von  2  Augen  wurden  nur  Handbewegungen  wahrgenommen. 
Völlig  blind  wurden  von  den  1  9  Personen  4  =  21%,  ganz  erwerbsunfähig  5  Per- 
sonen =  26,3^.  Alle  übrigen  behielten  mehr  oder  weniger  hohe  Beschädigung 
der  Erwerbsfälligkeit  zurück.  Die  von  Clausen  mitgeteilten,  von  mir  beobachteten 
Fälle  bieten  alle  möglichen ,  bei  Explosionsverletzungen  vorkommenden  Be- 
funde  dar. 

Ferner  verweise  ich  auf  die  Arbeit  Büscherhoff  (i  903),  die  eine  Zusammen- 
stellung des  Ausgangs  von  45  Dynamit-,  21  Pulver-  und  3  Zündhütchenexplosionen, 
die   bei   Arbeitern   in   Bergwerken  beobachtet  waren,   bringt. 

Die  Diagnose  der  Verletzung  als  solche  bietet  keine  Schwierigkeit. 
Die  oberflächlichen  Veränderungen  sind  ohne  weiteres  zu  erkennen,  nach- 
dem man  die  Augenoberfläche  anästhetisch  gemacht  und  gereinigt  hat.  Der 
Nachweis  größerer  perforierender  Wunden  ist  in  der  Regel  auch  nicht 
schwierig,  da  die  Wundränder  meist  gewulstet  und  getrübt  sind.  Man  muss 
vielfach  erst  die  aufgelagerten  Massen  entfernen,  ehe  man  die  Stelle  selbst 
erkennen  kann. 

Häufig  ist  aber  nicht  zu  entscheiden ,  ob  die  penetrierende  Wunde 
durch  einen  ins  Auge  eingedrungenen  oder  durch  einen  größeren  vom  Auge 
wieder  abgesprungenen  Steinsplitter  verursacht  ist.  Die  Folgen  der  Ver- 
letzung im  einzelnen  sind  vielfach  anfangs  nur  unsicher  zu  erkennen.  Da  die 
komplizierte  Verletzung  sich  aus  allen  Verletzungsarten  zusammensetzt,  so 
müssen  für  die  Beurteilung  der  Einzelheiten  die  bei  den  verschiedenen  Arten 
wichtigen  diagnostischen  .Merkmale  verwertet  werden,  wobei  das  Neben- 
einanderbestehen der  schweren  verschiedenartigen  Veränderungen  die  Be- 
urteilung erschwert. 

Prognose.  Die  Prognose  bei  allen  Explosionsverletzungen  ist  wegen 
der  komplizierten  Verletzungen  und  der  großen  Infektionsgefahr  ernst.  Die 
Verletzungen  durch  Dynamit-  und  Pulversprengschussexplosion  gehören  mit 
zu  den  schwersten  Verletzungen,  die  vorkommen,  zumal  sie  meist  doppel- 
seitig sind.  Die  Schwere  der  Verletzung  hängt  mit  ab  von  dem  Vorhanden- 
sein größerer  Perforationswunden.  Die  Prognose  ist  im  Einzelfall  anfangs 
mit  Reserve  zu  stellen,  da  man  über  die  Verletzungen  im  inneren  Auge 
lange  Zeit  im  unklaren  ist.  Die  Annahme  v.  Hippels  (1886),  bei  Dynamit- 
explosionsverletzungen die  Augen  von  vornherein  für  völlig  verloren  zu  geben, 
bei  denen  perforierende  Wunden  der  Cornea  und  Sklera  mit  traumatischer 
Katarakt  vorliegen,  hat  sich  weiterhin  nicht  ganz  bestätigt.     So  ungünstig 
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ist  die  Prognose  in  diesen  Füllen  nicht,  einzelne  derartige  Augen  behalten 
eventuell  nach  Staroperation  Sehvermögen   (z.  B.  Clausen  1903. 

Prophylaxe.  Zur  Verhütung  von  Explosionsverletzungen  sind  klar- 
gefasste  Unfallverhütungsvorschriften  in  den  betreffenden  Betrieben  über 
die  Handhabung  und  Aufbewahrung  der  Sprengstoffe  sowie  strenge  Auf- 
sicht, dass  die  Vorschriften  befolgt  werden,  dringend  geboten.  Das  Sprengen 
darf  nur  von  eigens  vorgebildeten  und  zuverlässigen  Leuten  vorgenommen 
werden.  Beim  Laden  und  Abfeuern  der  Sprengschüsse  ist  größte  Vorsicht 
nötig.  Vor  allem  ist  das  baldige  Annähern  bei  nicht  explodierten  Schüssen 
zu  unterlassen  und  das  Ausbohren  von  Versagern  durchaus  zu  verbieten. 
Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  sind  mehrere,  die  sich  bei  nur 
einiger  Vorsicht  oder  bei  genügender  Aufsicht  hätten  vermeiden  lassen. 

Therapie.  Bei  frischen  Verletzungen  muss  man  nach  Reinigung  der 
Haut  der  Lider  und  Entfernung  der  lose  anhaftenden  Krusten  unter  Cocain- 
anästhesie  die  Augenoberfläche  und  den  Conjunctivalsack  von  allen  größeren 
Fremdkörpern  sorgfältig  säubern,  die  nekrotischen  Gewebsfetzen  und  den 
Pulverschleim,  soweit  er  sich  durch  vorsichtiges  Wischen  und  Fassen  mit 
einer  Pinzette  abziehen  lässt.  entfernen  und  den  Gonjunctivalsack  durch 
Ausspülungen  mit  Kochsalz-  oder  schwach  desinfizierenden  Lösungen,  z.  B. 
Borsäurelösungen  reinigen.  Die  erreichbaren  oberflächlich  eingedrungenen 
Splitter  werden  schonend  entfernt.  Die  Entfernung  der  tiefer  eingedrungenen 
Sandkörner,  Pulverkörner  oder  Splitterchen  behält  man  sich  in  einer  späteren 
Sitzung  vor,  damit  zunächst  die  durch  Verbrennung  und  Quetschung  ge- 
schädigten Gewebe  sich  erholen  und  die  Veränderungen  zurückgehen  und 
keine  neuen  Kratzwunden  gesetzt  werden.  Man  streicht  sodann  am  besten 
Borsalbe  oder  schwache  Sublimatsalbe  oder  reines  Olivenöl  in  den  Conjunc- 
tivalsack ein  und  hält  das  Auge  unter  einem  Salben  verband,  unter  dem 
sich  innerhalb  weniger  Tage  die  Oberfläche  weiter  reinigt  und  frisch  mit 
Epithel  überkleidet.  Bei  Dynamitverletzungen  stoßen  sich  die  ins  Epithel 
eingedrungenen  massenhaften  Sandkörnchen  dabei  von  selbst  ab.  Bei  ober- 
flächlicher Hornhautverbrennung  dachte  Axk.nff.ld  l'JOi-  an  Conjunktival- 
deckung  und  prophylaktische  Injektion  von  Römers  Pneumokokkenserum. 
Freilich  ist  die  Bindehaut  häutig  so  schwer  verletzt,  dass  sie  sich  zur 
Deckung  nicht  eignet.  Bei  perforierenden  Wunden  der  Augenhäute  muss 
man  die  Wundränder  sorgfältig  reinigen,  die  vorgefallenen  und  eingeklemmten 
Teile,  wie  Iris  oder  Glaskörper,  abtragen  und  bei  Skleralwunden  und  peri- 
pheren Limbuswunden  Conjunctivalsutur  oder  conjunctivae  Deckung,  falls 
es  möglich  ist,  ausführen. 

Die  Wunden  im  Gesicht  und  an  den  übrigen  Körperteilen  muss  man 
ebenfalls  sachgemäß  behandeln,  vor  allem  die  eingedrungen. 'ii  größeren 
Fremdkörper  möglichst  sofort  entfernen  und  größere  Quetschwunden  am 
besten  durch  Gazetampons  anfangs  offen  halten,  damit  keine  Eiterung  eintritt 
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und  das  Sekret  frei  abfließen  kann.  Unter  einem  dicken  Borsalbeverband 
lösen  sich  gewöhnlich  die  dicken  schwarzen  festhaftenden  Krusten  inner- 
halb weniger  Tage  von  selbst  ab. 

Ist  der  Bulbus  vollständig  zertrümmert,  so  dass  eine  Erhaltung  auch 
nur  der  Form  nach  ausgeschlossen  erscheint,  wird  man  am  besten  sofort 
exenterieren.  Ebenso  wird  Exenteration  notwendig,  wenn  der  Verletzte  bereits 
mit  Panophthalmie  kommt  oder  wenn  durch  schwere  Infektion  sich  Pan- 
ophthalmie  entwickelt.  Bei  den  schweren  Verletzungen  wird  die  Enuklea- 
tion manchmal  erst  im  weiteren  Verlauf  notwendig  wegen  schleichender 
eitriger  Entzündung  oder  heftiger  Iridocyklitis,  manchmal  mit  Rücksicht  auf 
das  2.  Auge  zum  Schutz  gegen  sympathische  Ophthalmie,  und  manchmal 
noch  im  späteren  Verlauf  wegen  rezidivierender  schmerzhafter  Entzündung 
im  bereits  phthisischen  Auge. 

Hat  sich  bei  ausbleibender  Infektion  unter  der  genannten  Behandlung 
die  Reinigung  und  Reparation  der  Oberfläche  vollzogen,  so  werden  die  in 
die  Hornhaut,  Bindehaut  und  Sklera  eingedrungenen  kleinen  Fremdkörper, 
wie  Sandkörner,  Pulverkörner  oder  Steinpartikelchen  am  besten  nach  einigen 
Tagen  zuweilen  in  mehreren  Sitzungen  sorgfältig  mit  Hohlmeißel  und  Nadel 
entfernt.  Die  kleinen  Partikelchen,  die  in  der  Iris  oder  Linse  stecken, 
werden  meist  reizlos  vertragen,  da  sie  in  der  Regel  aseptisch  sind.  Sollte 
später  ein  in  der  Iris  steckender  Fremdkörper  Reizung  veranlassen,  so  kann 
Entfernung  mittelst  Iridektomie  in  Frage  kommen.  Dass  es  selbst  bei 
beginnender  eitriger  infektiöser  Entzündung  durch  sofortiges  Entfernen  ge- 
lingen kann,  der  Entzündung  Herr  zu  werden,  zeigt  z.  B.  ein  von  Beyer 
(1899)  mitgeteilter  Fall.  In  den  Fällen,  in  denen  hei  traumatischer  Kata- 
rakt der  Verlauf  günstig  war  und  die  Funktionen  gut  sind,  kann  später 
die  Staroperation  nötig  werden,  wobei  etwaige  in  die  Linse  eingedrungene 
Fremdkörperchen  mit  entfernt  werden  können. 

Im  übrigen  ist  die  Behandlung  nach  den  bei  den  einzelnen  Verletzungs- 
arten angegebenen  Grundsätzen  durchzuführen  und  die  entsprechenden  Maß- 
nahmen sind  unter  Abwägung  der  besonderen  Verhältnisse  zu  ergreifen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  anatomischen  Befunde  entsprechen 
dem  klinischen  Befund.  Die  Zahl  der  genauer  untersuchten  Fälle  ist  nur 
eine  kleine.  An  der  durch  Exenteration  oder  Enukleation  gewonnenen  Prä- 
paraten findet  man  die  verschiedenartigsten  primären  oder  sekundären  Ver- 
änderungen der  Sprengschussverletzung.  Die  sekundären  Veränderungen 
bestehen  namentlich  in  eitriger  Entzündung  infolge  von  Infektion.  Nach 
Dynamitverletzung  finden  sich  in  der  Hornhaut  eingedrungene  Sandkörner 
meist  mit  geringer  reaktiver  Entzündung  in  der  Umgebung.  Wie  Fuchs 
1 9 1  I )  hervorhob,  kommen  auch  Riesenzellen  in  ihrer  Umgebung  vor,  ein 
Befund,  den  ich  sowohl  an  den  in  die  Hornhaut  als  auch  an  den  in  das 
innere  Auge  eingedrungenen  Sand-  und  Steinpartikelchen  bestätigen  konnte. 
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Ein  besonders  häufiger  Befund  nach  Sprengschussverletzung  ist  sodann  das 
Vorkommen  von  Steinsplittern  in  den  Augenhäuten.  Auch  andersartige 
Fremdkörper  wie  Zündhütchenstücke  aus  Kupfer  werden  angetroffen  z.  B. 
Beckmann  (1895).  v.  Hippel  (1 886)  betonte,  dass  die  Zahl  der  nachweis- 
baren großen  Splitter  im  Augeninnern  nach  Dynamitexplosion  im  Verhält- 
nis zu  den  zahlreichen  perforierenden  Wunden  durch  große  Sprengstücke 
eine  kleine  ist.  Er  fand  nur  einmal  einen  7  mm  langen  und  i  mm  breiten 
Steinsplitter  in  der  Tiefe  des  Auges.  In  den  Fig.  145  und  146  sind  die 
Befunde  von  2  Augen,  die  wegen  der  Folgen  von  Dynamitexplosion  enuk- 
leiert  werden  mussten,  wiedergegeben. 


Fig.  14  5. 


Fig.   I  16. 


R.  A.  Perforierende  Verletzung  durch  Dyuamitexplosion. 
Enucleatio  bulbi  wegen  Iridocyklitis  purulenta.  Vertikal- 
schnitt. Ein  durch  die  Hornhaut  eingedrungener  Stein- 
splitter steckt  dicht  hinter  der  durchschlagenen  Linse. 
Beginnende  eitrige  Glaskörperinfiltration.  lYsmal.  Vergr. 
St  Steinsplitter. 


An-^:uiL,r  von  Dynamitverletzung. 
Auge  etwa  4  Monate  nach  der  Verletzung 
wegen  Reizzustand  enukleiert.  Adhärente 
Hornhautirisnarbe.  Katarakt  mit  Schw&r- 
tontiildung.  Seichte  Ablatio  retinae  im 
vorderen  Abschnitt.    Papillenschwellung. 


Der  genauere  Befund  dieser  2  Augen  wurde  in  einer  Heidelberger  Dissertation 
von  0.  Seidel  (1912)  mitgeteilt.  In  dem  einen  Fall,  Fig.  145,  fanden  sich  neben 
infektiöser  eitriger  Entzündung  mehrere  kleinste  und  kleine  Fremdkörper  in  der 
Hornhaut,  und  im  inneren  Auge  sowie  ein  etwas  größerer  Steinsplitter  auf  der 
Grenze  von  Linse  und  Glaskörper.  Das  2.  Auge,  von  dem  Fig.  140  stammt,  war 
erst  etwa  4  Monate  naeh  der  Dynamitexplosionsverletzung  entfernt  wegen  fort- 
bestehenden Reizuslandes.  Hier  fanden  sich  nur  einige  kleine  eingeheilte  Splitter 
in  der  Hornhaut,  sowie  eine  adhärente  Hornhaut-Irisnarbe,  Katarakt  mit  Aus- 
gang von  plastischer  Entzündung  im  vorderen  Bulbusabschnitt,  seichte  Ablatio, 
Aderhauthyperämie,  Papillitis  und  eine  eigenartige  dichte  Zellinfiltration  in  den 
perivaskulären  Lymphräumen  der  Netzhautgefäße. 

Giliskht  (1 91 0)  teilte  die  anatomische  Untersuchung  eines  Auges  mit,  das 
nach  Dvnainitsprengschuss  eine  perforierende  Wunde  mit  Irisvorfall  und  l'.lul- 
erguss  in  die  Vorderkammer  davongetragen  hatte  und  wegen  andauernden  Reiz- 
zustandes  nach  eingetretener  Amaurose  i  Wochen  nach  der  Verletzung  emikleierl 
wurden  war.  IN  fand  sich  hjj rrhagische  Netzhaulalilösung.  Katarakt  und  Hyper- 
ämie   ler  Uvea  ohne  schwere  Veränderungen. 
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Tl.  Verletzungen  durch  Sckuss. 

Das  Wesen,  die  Einteilung  und  die  Häufigkeit  der  Schussverletzungen 

des  Auges. 
§  23t.  Die  Schussverletzungen  des  Sehorgans  gehören  eben- 
falls zu  den  komplizierten  Verletzungen,  da  die  verschiedenen  Verletzun::s- 
arten  dabei  vorkommen.  Neben  Wunden,  die  den  Charakter  von  Riss- 
und  Quetschwunden  tragen,  linden  sich  vor  allem  die  mannigfachsten  Folgen 
der  direkten  oder  indirekten  Kontusion.  Das  Projektil  bleibt  häufig  im 
Auge  oder  in  seiner  Umgebung  stecken  und  wirkt  als  zurückgebliebener 
Fremdkörper.  Auch  kommen  andere  von  dem  Geschoss  mitgerissene  oder 
durch  Anprall  fortgeschleuderte  Fremdkörper  (indirekte  Geschosse)  in  das 
Auge  oder  in  seine  Nachbarschaft,  die  Lider  oder  Orbita.  Verbrennungen 
kommen  besonders  bei  Schüssen  aus  großer  Nähe  vor  und  zwar  meist  als 
Pulververbrennung,  ferner  kann  das  durch  den  Schuss  erhitzte  Gescbi'" 
den  Wundrand  verkohlen.  Die  Wirkung  der  Schussverletzung  auf  das  Seh- 
organ hängt  im  wesentlichen  von  der  Größe  und  Art  des  Projektils,  von 
seiner  Flugkraft,  mit  der  es  auftrifft,  und  von  seiner  Richtung  ab.  Man 
kann  die  Schussverletzungen  mit  Vorteil  in  Verletzungen  durch  kleine 
Projektile  und  in  solche  durch  große  Projektile  einteilen.  Zu  der 
ersten  Gruppe  gehören  die  Verletzungen  durch  Schrotkörner,  sowie  durch 
die   kleinen  Projektile   der  Windbüchsen,   Terzerple,  die  meist  ein  Kaliber 
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liis  zu  5  mm  besitzen.  Von  den  zu  Jagdzwecken  besonders  beliebten 
Sehroten  besitzt  z.  B.  das  für  Rehwild  benutzte  Schrotkoni  Nr.  0  einen 
Durchmesser  von  4,25  mm,  das  für  Hasen  benutzte  Nr.  3  einen  solchen 
von  3,5  mm,  das  für  Feldhühner  benutzte  Nr.  7  einen  solchen  von  2,5  mm, 
während  der  sogenannte  Vogeldunst  Nr.  12  einen  Durchmesser  von  1,25  mm 
hat.  Die  jetzt  meist  gebrauchten  Hartschrote  bestehen  aus  60  %  Blei, 
20^  Antimon  und  20#   Zinn. 

Zu  der  zweiten  Gruppe  gehören  die  Verletzungen  durch  Revolver-  und 
Gewehrkugeln  und  durch  Artilleriegeschosse  (Sprengstücke  von  Granaten, 
Schrapnells,  Bomben  aus  Blei  oder  Eisen).  Die  Durchschlagskraft  der  kleinen 
in'-chosse  ist  an  sich  geringer  als  die  der  großen,  da  die  Größe  des  mecha- 
nischen Momentes  gleich  ist  dem  Produkt  aus  Masse  und  Geschwindigkeit. 

Wird  der  Bulbus  selbst  unmittelbar  von  einem  großen  Projektil 
getroffen,  so  wird  er  meist  auf  das  schwerste  zertrümmert  und  in  seiner 
Form  verändert.  Abgesehen  von  den  seltenen  frontalen  Streifschüssen 
werden  außerdem  die  Weichteile  und  die  knöcherne  Wand  der  Orbita  auf 
das  schwerste  mit  verletzt,  ja  häufig  erstreckt  sich  die  Wirkung  eines 
Kugelschusses  auf  Gesicht  und  Schädelhühle.  In  der  Mehrzahl  treffen  große 
Projektile  zuerst  die  knöcherne  Wandung  der  Orbita  und  führen  erst 
nach  deren  Verletzung  direkt  oder  indirekt  zu  schweren  Läsionen  des  Auges. 
Der  Bulbus  kann  durch  das  Projektil  oder  die  Knochensplitter  zertrümmert, 
selbst  aus  der  Orbita  herausgerissen  werden.  In  anderen  Fällen,  in  denen 
der  Bulbus  nicht  getroffen  war,  droht  Erblindung  durch  direkte  oder  in- 
direkte Verletzung  des  Sehnerven  oder  es  können  die  Zertrümmerung  der 
Knochen  und  die  Sprengwirkung  in  der  Orbita  indirekt  zu  den  mannig- 
fachsten Schädigungen  des  Augeninnern  sowie  der  Orbitalweichteile  führen. 
Je  nach  der  Richtung  können  auch  beide  Augen  zerstört  werden  oder  mit 
Erhaltung  der  Form  erblinden.  Sodann  können  Knochenverletzungen  in 
einiger  Entfernung  vom  Auge  durch  Erschütterung  Veränderungen  im  Bul- 
bus veranlassen.  Und  schließlich  ziehen  Verletzungen  des  Schädels  und 
Gehirns  das  Sehorgan  in  mannigfacher  Weise  in  Mitleidenschaft.  Bei  vielen 
Verletzungen  durch  große  Geschosse  tritt  die  Verletzung  des  Auges  in  den 
Hintergrund  gegenüber  den  schwereren,  oft  das  Leben  bedrohenden  son- 
stigen Verletzungen  des  Schädels  und  Gesichts,  die  dem  Gebiet  der  Chi- 
rurgie zuzurechnen  sind. 

Bei  den  Verletzungen  durch  kleine  Projektile,  vor  allem  bei  den 
Schrotschussverletzungen,  treten  dagegen  die  Verletzungen  des  Auges  in 
der  Regel  in  den  Vordergrund  gegenüber  den  oft  bedeutungslosen  Ver- 
letzungen in  der  Umgebung  des  Auges,  die  auch  bei  den  so  häufigen  Ver- 
letzungen durch  vereinzelte  Schrotkörner  ganz  fehlen,  so  dass  die  Bulbus- 
verletzung  für  sich  allein  besteht.  Bei  der  relativ  geringen  Durchschlags- 
kraft der  Schrotkörner  kommen  Verletzungen  des  Auges  nach  Durchbohrung 
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der  Orbitalwände,  die  bei  dem  Kugelschuss  eine  so  große  Rolle  spielt,  nur 
selten  vor.  Die  Form  des  Auges  leidet  durch  ein  in  das  Auge  einge- 
drungenes Schrotkorn  niemals;  nur  wenn  zahlreiche  Schrotkörner  das  Auge 
treffen,  zumal  wenn  der  Schuss  aus  großer  Nähe  traf,  kommt  es  zu  einer 
primären  Zertrümmerung  des  Auges.  Dann  können  auch  die  Neben- 
verletzungen an  der  Orbita  und  an  den  Orbitalknochen  beträchtlicher  sein 
und  selbst  das  Leben  kann  durch  Eindringen  von  Schrotkörnern  ins  Ge- 
hirn bedroht  sein.  Die  Wirkung  der  Schrote  gestaltet  sich  ganz  ver- 
schieden vor  allem  je  nach  der  Flugkraft  und  Richtung,  in  der  sie  auftreffen. 
Matte  Schrote  führen  zu  Kontusion  des  Auges,  solche  mit  stärkerer  Flug- 
kraft durchschlagen  die  Augenwand,  bleiben  im  Augeninnern  stecken  oder 
perforieren  die  Bulbuswand  zum  zweitenmal  und  gelangen  meist  in  die 
Orbita.  Ferner  können  Schrotkörner,  ohne  den  Bulbus  zu  perforieren,  in 
die  Orbita  eindringen  und  dann  zur  Verletzung  der  Orbitalweichteile,  Gefäße, 
.Nerven,  Muskeln  führen  und  durch  Verletzung  des  Optikus  Erblindung  ver- 
anlassen. Ist  ein  Schrolkorn  im  Augeninnern  stecken  geblieben,  so  kommt 
weiterhin  zu  den  Folgen  der  mechanischen  Verletzung  des  eingedrungenen 
Fremdkörpers  noch  die  chemische  Wirkung  des  Fremdkörpers  aus  Blei 
hinzu.  Dadurch  schließt  sich  die  Schrolkornverletzung  auf  das  engste  den 
übrigen  Fremdkörperverletzungen  an  und  die  Beurteilung  des  klinischen 
Verlaufs,  die  Indikation  zum  therapeutischen  Handeln  entsprechen  im  großen 
und  ganzen  den  Grundsätzen,  die  für  andere  Fremdkörperverletzungen  gelten. 

Über  die  Häufigkeit  der  Schussverletzungen  im  Vergleich  zu  anderen 
Augenverletzungen  linden  sich  Hinweise  in  ij  10,  S.  24  IT.  und  über  die  Augen- 
verletzungen im  Kriege  §14,  S.  45.  Das  Zahlenverhältnis  der  zur  Beobachtung 
kommenden  Schrotschussverletzungen  zu  den  Kugelschussverletzungen  ist  in 
Friedenszeiten  in  verschiedenen  Kliniken  ein  verschiedenes.  In  Kliniken  mit 
größerem  Hinterland  werden  wegen  der  häufigen  Jagdunfälle  mehr  Schrotschuss- 
verletzungen beobachtet,  während  in  großen  Städten  wegen  der  größeren  Zahl 
viin  Suicidversuchen  mehr  Kugelschussverletzungen  beobachtet  werden.  Ich  hatte 
z.  B.  in  Jena  bedeutend  mehr  Schrotschussverletzungen  gesehen  als  Kugelschuss- 
verletzungen. Peiper  ( 1 905)  berichtete  aus  der  Berliner  Klinik  über  52  Schuss- 
verletzungen,  unter  denen   nur    1 4   Schrotschussverletzungen  sich   befanden. 

Über  das  Verhältnis  der  Schrotschussverletzungen  zu  den  sonstigen  |ierfo- 
rierenden  Verletzungen  berichtete  Günther  (l  900)  aus  der  Breslauer  Klinik.  Unter 
577  perforierenden  Verletzungen,  die  dort  in  den  10  Jahren  von  1897 — 1907 
behandelt   waren,   fanden   sich   25   Schrotschussverletzungen   =  4,3^. 

Die  Schussverletzungen  durch  kleine  Projektile. 

Die  Schrotschussverletzungen. 

Allgemeines. 

§  232.     Schrotschussverletzungen    entstehen    vornehmlich   durch 

unglücklichen    Zufall    bei    der   Jagd,    seltener   durch   sonstige    Unglücksfälle 

z.  li.  beim  Rattenschießen  oder  durch  unvorsichtiges  Hantieren  mit  geladenen 
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Gewehren,  recht  selten  durch  Suicidversuch  oder  durch  absichtliche  Ver- 
letzung. Günther  (1909)  fand  unter  30  Sehrotschussverletzungen  25  Jagd- 
unfälle  =  83#  und  unter  16  Sehrotschussverletzungen,  die  ich  durch 
Netz  (1910]  mitteilen  lief),  waren  12  =  ~ih%   bei  der  Jagd  entstanden. 

Zu  Augenverletzungen  geben  fast  ausschließlich  die  im  Bereich  der 
Orbitalöffnung  von  vorn  oder  in  einem  nicht  zu  großen  Winkel  zur  Sagittal- 
achse  auftreffenden  Schrotkörner  Anlass.  Die  seitwärts  von  der  Orbital- 
öffnung  eindringenden  Kürner  vermögen  die  knöcherne  Orbitalwand  meist 
nicht  zu  durchschlagen  und  werden  deshalb  dem  Sehorgan  nicht  gefährlich. 
Im  Unterschied  zu  Kugelschussverletzungen  werden  deshalb  auch  sekundäre 
Läsionen  des  Sehorgans  durch  Schädelverletzungen  bei  Schrotschüssen  nur 
selten  beobachtet.  Eine  Ausnahme  machen  die  allerdings  nur  äußerst  selten 
beobachteten  Schrotschüsse  in  den  Mund;  so  berichtet  z.  B.  Schläkke  (1879) 
über  einen  Schrotschuss  in  den  Mund  mit  nachfolgendem  pulsierendem 
Exophthalmus  infolge  von  Verletzung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus. 

Mechanik  der  Schrotschussverletzung.  Die  Folgen  der  Schuss- 
verletzung durch  Schrotkörner  sind  abhängig  von  der  Größe,  von  der 
Durchschlagskraft,  der  Bichtung  und  Zahl  der  auftreffenden  Körner.  Auf 
die  Durchschlagskraft  der  Schrote  sind  verschiedene  Momente  von  Einfluss, 
in  erster  Linie  die  Entfernung,  die  Stärke  der  Ladung,  die  Größe  des  Korns, 
die  Laufbohrung  und  das  Kaliber  des  Gewehres.  Mit  der  Entfernung  nimmt 
die  Kraft  des  aufschlagenden  Schrotkorns  ab,  um  schließlich  0  zu  werden. 
Die  Ladung  der  Patronen  ist  durchaus  verschieden,  z.  B.  eine  Tesching- 
schrotpatrone  hat  viel  schwächere  Ladung  als  die  für  Jagdgewehre  be- 
stimmten Patronen.  Die  zu  Jagdzwecken  jetzt  vielfach  gebrauchten  Pa- 
tronen mit  rauchlosem  Pulver  besitzen  größere  Triebkraft  als  z.  B.  die 
früher  gebrauchten,  von  den  Jägern  oft  selbst  hergestellten  Patronen  mit 
Schwarzpulverfüllung.  Die  Durchschlagskraft  der  Schrote  wächst  unter 
sonst  gleichbleibenden  Bedingungen  mit  der  Größe  des  Korns.  Das  Kaliber 
und  die  Laufbohrung  haben  Einfluss  auf  die  Tragweite  und  die  Art  der 
Streuung  der  Schrote.  Je  geringer  die  Streuung,  um  so  grüßer  die  Trag- 
weite und  Durchschlagskraft.  Die  zylindrische  Bohrung  des  Laufs  erhöht 
die  Streuung,  während  die  Würgebohrung  die  Schrote  länger  zusammen- 
hält und  deshalb  die  Tragweite  und  Durchschlagskraft  erhöht. 

Heinrich  (l  907)  hat  experimentelle  Versuche  über  die  Wirkung  des  Schrot- 
schusses angestellt.  Er  schoss  mit  den  gebräuchlichsten  Jagdflinten  Kaliber  1 2 
und  16  und  mit  verschiedenen  Schrotnummern  3,  5,  7,  \l  auf  frische  Schweins- 
augen, die  auf  einer  mit  Löchern  versehenen  Holzscheibe  angebracht  waren. 
Er  prüfte  die  Schusswirkung  auf  verschiedene  Entfernung  von  90  m  abwärts. 
In  einer  Tabelle  hat  er  die  Schusswirkung  und  Art  der  Verletzung  zusammen- 
gestellt. Die  Versuche  ergaben,  dass  Wahrscheinlichkeit  und  Intensität  einer 
Schrotschussverletzung  des  Auges  von  der  Entfernung,  der  Größe  des  Schrot- 
korns,  der  Laufbohrung  und  dem  Kaliber  abhängt.     Die  Kraft   des  Durchschlags 
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der  Schrote  stand  bei  gleichbleibender  Entfernung  im  geraden  Verhältnis  zur 
Größe  des  Korns.  Angenommen  wird,  dass  man  für  jede  Schrotnummer  die 
Wirkung  auf  das  Menschenauge  annähernd  für  jede  Entfernung  feststellen  kann. 
Schrot  Nr.  5  kann  demnach  auf  90  m  Entfernung  noch  eine  schwere  Verletzung 
zur  Folge  haben,  Nr.  3  würde  auf  diese  Distanz  den  Bulbus  wahrscheinlich 
noch  doppelt  perforieren,  während  sich  mit  Nr.  7  und  1  2  hier  überhaupt  keine 
Wirkung  mehr  auf  das  Auge   erzielen   lässt. 

Die  Durchschlagskraft  des  Schrotkorns  hängt  aber  in  zweiter  Linie 
davon  ab,  ob  es  direkt  das  Auge  traf  oder  ob  die  Kraft  durch  besondere 
Hindernisse  abgeschwächt  war  ?..  B.  durch  Gebüsch,  An-  und  Abprallen 
von  festen  Gegenständen.  Für  die  den  Augapfel  treffenden  Schrote  ist  von 
Bedeutung,  ob  sie  im  Lidspaltenbezirk  das  Auge  trafen  oder,  wie  es  fast 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist,  erst  nach  Durchschlagung  des  Lids  oder  Tarsus. 

Zahl  der  verletzenden  Schrotkörner.  Bei  den  Schrotschuss- 
verletzungen des  Auges  wird  ganz  besonders  häufig  beobachtet,  dass  nur 
ein  Korn  das  Auge  getroffen  hat.  Bei  den  Jagdunfällen,  die  oft  aus  größerer 
Entfernung  vom  Schützen  erfolgen,  wird  durch  die  starke  Streuung  der 
Schrote  ermöglicht,  dass  nur  ein  Korn  das  Auge  trifft.  Zuweilen  dringen 
verschiedene  Körner  außerdem  in  der  Umgebung  des  Auges,  im  Gesicht 
oder  an  anderen  Stellen  des  Körpers  ein.  War  die  Entfernung  vom  Schützen 
eine  geringere,  so  können  leichter  mehrere  Körner  in  das  Auge  und  seine 
Umgebung  eindringen  oder  gleichzeitig  beide  Augen  verletzen.  Zumal  bei 
Schüssen  aus  großer  Nähe  können  zahlreiche  Schrote  die  Augen  und  das 
Gesicht  verletzen  und  dann  schwere  Zertrümmerung  der  Weichteile  und 
Knochen  und  selbst  Sprengwirkung  in  der  Orbita  erzeugen.  Bei  Schrot- 
schüssen aus  großer  Nähe  können  Verbrennungen  entstehen  und  Pulverkörner 
das  Auge  und  seine  Umgebung  treffen  und  oberflächlich  oder  tief  eindringen. 

Danesi  (1895)  beschrieb  einen  Fall,  bei  dem  eine  ganze  Schrotladung  ein 
Auge  traf  und  zertrümmerte,  sowie  Bruch  des  Jochbeins  veranlasste.  Augapfel, 
Muskeln  und  anderes  zerfetztes  Gewebe  wurden  mit  der  Schere  abgetragen. 
Steimdorff  (1898)  berichtete  über  eine  Schrotschussverletzung  aus  2  m  Ent- 
fernung bei  einem  4jährigen  Kind.  In  der  Haut  der  Stirn  und  Nase  fanden 
sich  40  Einschussöffnungen  und  je  2  in  jedem  Oberlid.  Am  Tag  der  Verletzung 
bestanden  bereits  Hirndruckerscheinungen,  nach  einiger  Zeit  traten  meningitische 
Erscheinungen  auf  und  etwa  4  Wochen  nach  der  Verletzung  erfolgte  der  Tod 
durch  eitrige  Meningitis,  die,  wie  die  Sektion  ergab,  durch  Eindringen  mehrerer 
Korner  in  das  Gehirn  veranlasst  war.  Beide  Sehnerven  waren  durch  Körner 
gequetscht  und  die  Bulbi  durch  Kontusion  mit   verletzt. 

.If.ss  (19)1)  berichtete  über  eine  Schrotschussverletzung  aus  >/■>  m  Entfernung. 
Vor  dem  linken  äußeren  Gehörgang  fand  sich  eine  nur  05, —  0,25  cm  große, 
runde  Einschussöfmung,  deren  Bänder  geschwärzt  waren.  Durch  Sprengwirkung 
der  Orbita  war  der  Bulbus  luxiert  und  hing  vor  den  Lidern,  die  ganze  Orbita 
war  mit  Sehroikörnern  und  Knoihentrümmern  angefüllt.  Es  kam  zu  Eiterung, 
in  der  sich  Tetanusbazillen  fanden.  Doch  blieb  nach  sofortigen  Antitoxingaben 
der  Tetanus  aus. 
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Philipps  I8S8)  fand  in  einem  Fall  129  Schrote  in  der  Orbita.  Zahlreiche 
Schrote  fanden  sich  ferner  u.  A.  in  einem  von  Netz  (1910)  mitgeteilten,  von 
mir  beobachteten  Fall  Fig.  147),  sowie  in  einem  Fall  von  Günther  1 909).  Hier 
in  Heidelberg  beobachtete  ich  einen  analogen  Fall  mit  mehrfacher  Perforation 
des  einen  Auges  und  mit  Optikusläsion  des  anderen  Auges  durch  ein  in  die 
Orbita  eingedrungenes  Korn  Fig.  148).  Die  Röntgenaufnahme  gestattet  die  große 
Zahl   der  eingedrungenen   Schrotkörner  in   derartigen  Fällen  leicht  nachzuweisen. 

Den  Schrotschussverletzungen  sind  in  ihrer  Wirkung  gleich  zu  erachten 
die  Verletzungen  durch  kleine  von  großen  Kugeln  abgespritzte  Bleistüekchen. 
So  fand  Schneider  (1877  4  kleine  Bleistücke  in  dem  linken  Auge  eines 
Patienten,  der  2  Jahre  zuvor  im  Dienst  auf  dem  Scheibenstand  durch  Stück- 
chen einer  an  einer  eisernen  Stange  zersplitterten  Kugel  verletzt  war. 

In  mehrfacher  Beziehung  ist  wichtig,  ob  das  Schrotkorn  direkt  das 
Auge  auf  seiner  Flugbahn  durch  die  Luft  trifft,  oder  ob  es  nach  Anschlagen 
und  Anprallen  von  harten  Gegenständen,  Erdboden,  Steinen,  Asten  usw. 
aufschlägt.  Durch  das  Ricochettieren  werden  die  Körner  in  ihrer  Form 
verändert,  meist  stark  abgeplattet  und  zackig,  so  dass  die  Wunden  dadurch 
unregelmäßig  und  stärker  gerissen  werden.  In  anderen  Fällen  kann  die 
Flugkraft  so  abgeschwächt  werden,  dass  das  deformierte  Korn  nicht  in  das 
Gewebe  mehr  einzudringen  vermag  und  matt  auftrifft. 

Hirschberg  (19  10)  teilte  einen  Fall  mit,  in  dem  das  Korn  offenbar  durch 
mehrmaliges  Anprallen  an  den  Boden  würfelförmig  geworden  war  und  so  matt 
auftraf,  dass  es  im  Bindehautsack  liegen  blieb  und  nur  leichte  Kontusion  der 
Hornhaut  und  des  Bulbus  veranlasste.  Der  Schütze  hatte  aus  60  Schritt  Ent- 
fernung mit  tiefgehaltenem  Gewehr  auf  Hühner  geschossen,  der  Verletzte  stand 
zur  Linken  des  Schützen   in   90   Schritt  Entfernung. 

Durch  das  Ricochettieren  besteht  ferner  die  Möglichkeit,  dass  das  Schrot 
beim  Anprallen  an  Gegenstände  infiziert  wird. 

Die  Infektionsgefahr  der  Schrotschussverletzungen.  Das  direkt 
das  Auge  treffende  Schrotkorn  kann  in  der  Regel  als  aseptischer  Fremd- 
körper angesehen  werden,  da  die  Erhitzung  beim  Schuss  das  Korn  keim- 
frei macht  und  da  beim  Durchfliegen  der  Luft  wohl  kaum  pathogene 
Keime  mitgerissen  werden.  Rolland  '1887),  Tornatola  (1894),  Ovio  (1895) 
haben  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Infektionsgefahr  der  Schrot- 
schussverletzungen  angestellt.  Vor  allem  hat  Ovio  1895  experimentell 
den  Nachweis  erbracht,  dass  vorher  mit  Staphylokokken  infizierte  Schrot- 
körner durch  die  Erhitzung  beim  Schuss  keimfrei  werden.  Prallen  die 
Schrotkörner  auf  ihrem  Wege  an  Gegenstände  an,  so  können  sie  da- 
durch Infektionskeime  aufnehmen.  Ebenso  können  in  seltenen  Fällen  Gegen- 
stände, wie  z.  B.  Glien.  mitgerissen  werden,  was  ebenfalls  die  Infektions- 
gefahr erhöhl.  Ferner  ist  bei  allen  perforierenden  Schrotkörnern  mit  der 
Möglichkeit  einer  sekundären  Infektion  zu  rechnen,  doch  ist  die  Gefahr 
bei  einzelnen  kleinen  Wunden  nicht  sehr  erheblich. 
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Fig.  I  17. 


i    ige  Frau.     Teschingschxotschuss   aus  geringer  Entfernung    gegen   die  rechte  I 

rechte  Auge. 
Zahlreiche  Schrote  im  Gesicht,  vereinzelte  in  der  Orhita  und  in  der  Umgehung  des  Auges. 
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Fig.  148. 


Scnrotsrfrassrerletznng  aus  4— 5  m  Entfernung. 

7.'.  Einschuss  r.ttnungen  gezählt.    Das  link.?  Auge  zeigt  li  Einschussöft'nungen,   rechts  war  ein  Schrot  in  die 

Orhita  eingedrungen  und  halte  eine  Optikusquetschung  veranlasst. 
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Versuche  über  die  Infektionsgefahr  des  Sehrotschusses.  Rolland 
Isn7  sehoss  inlizierle  Sehrotkörner  verschiedenen  Kalibers  mit  einem  Blasrohr 
in  die  Augen  von  Kaninchen  und  beobachtete  durchweg  am  3.  und  i.  Tage 
eitrige  Entzündung.  In  einer  zweiten  Versuchsreihe  wurden  die  Körner  vorher 
durch  eine  Pulverflamme  erhitzt  und  dann  in  das  Auge  geschossen.  Eitrige 
Entzündung  blieb  nun  aus.  Tornatola  [1894]  sammelte  abgeschossene  Sehrote, 
brachte  sie  auf  Kulturen  und  sah  niemals  pathogene  Mikroorganismen  wachsen. 
Sodann  brachte  er  Tieren  Schrotschussverletzungen  bei.  Unter  1 0  Verletzungen 
blieben  «mal  die  Augen  der  Form  nach  erhalten,  wenn  er  den  Bindehautsack 
vorher  desinfiziert  und  die  Nachbehandlung  aseptisch  durchgeführt  hatte.  Unter- 
ließ er  die  aseptische  Vor-  und  Nachbehandlung,  so  wurden  von  20  Augen  I  i 
phthisisch  und  '6  vereiterten.  Ovio'1895!  untersuchte,  ob  künstlich  infizierte 
Schrotkörner  durch  das  Abschießen  steril  würden.  Er  infizierte  sie  mit  Milz- 
brandsporen und  mit  Reinkulturen  von  Slaphylococcus  pyogenes  und  sehoss  die 
so  infizierten  Körner  in  Gelatine  und  in  die  Haut  von  Kaninchen.  Die  mit 
Milzbrand  infizierten  Körner  wurden  nicht  steril:  die  Kaninehen  starben;  die 
mit  Staphylokokken  infizierten  wurden  steril,  auf  Gelatine  wuchsen  keine  Kokken 
und  die  Wunden  heilten.  Ferner  führte  er  durch  Hitze  sterilisierte  Schrotkörner 
in  die  vordere  Kammer  und  in  den  Glaskörper  ein  und  beobachtete  danach 
keine  stärkere   Entzündung. 

Über  die  Wirkung  der  Schrotkörner  auf  das  menschliche 
Auge  durch  chemischen  Reiz.  Verbleiben  aseptisch  eingedrungene 
Schrotkürner  in  den  Geweben  des  menschlichen  Auges,  so  kommt  ihre 
Wirkung  durch  chemischen  Reiz  in  Betracht.  Da  sie  größtenteils  aus  Blei 
bestehen,  so  entspricht  ihre  Wirkung  dem  der  Fremdkörper  aus  Blei.  Die 
experimentellen  Untersuchungen  von  Leber  1801  am  Kaninchenauge  haben 
Aufschluss  über  die  entzündungerregende  Wirkung  der  Fremdkörper  aus 
Blei  gebracht.  Die  klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen  am  mensch- 
lichen Auge  haben  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der  Versuche  am 
Tierauge  ergeben. 

Leber  (1891)  stellte  fest,  dass  Fremdkörper  aus  Blei  sieb  in  der  vorderen 
Kammer  des  Kaninchenauges  ziemlich  indifferent  verhielten.  Es  Kam  in  ihrer 
I  mgebung  zu  einer  geringen  Gewebsveränderung  entzündlicher  Natur,  die  im 
weiteren  Verlauf  rückgängig  wurde,  z.  1!.  wurde  ein  10  mm  langer  Bleidrabl 
6  Wochen  lang  im  Auge  reizlos  vertragen  und  anatomisch  nur  Endothel  Wuche- 
rung nachgewiesen.  Versuche  über  die  Wirkung  von  Fremdkörpern  aus  Blei 
im  Glaskörper  ergaben  aber  ausgesprochene  Folgen  entzündlicher  Natur.  Das 
Blei  bewirkte  eine  Verdichtung  und  Schrumpfung  des  umgebenden  Glaskörper- 
gewebes, welche  zur  Ablösung  und  Zerreißung  der  Netzbaut  rührten.  Es  kam 
ferner  zu  einer  besonderen  Form  der  Entzündung  der  inneren  Augenhäute  mit 
fleckförmiger,  cirkumskripter,  eitrig-fibrinöser  Exsudation,  die  nach  einiger  Zeil 
wieder  zurückging  und  mit  Bindegewebsproliferalion  und  Schrumpfung  endete. 
Ophthalmoskopisch  landen  sich  ausgesprochene  Retinitis  und  Chorioiditis  mit 
Hyperämie  der  Netzhautgefäße,   fleckige  Degeneration  der  Markstrahlen   und  Auf- 

ung  von  eitriger  Exsudation   in  Gestall   von   Flocken. 

Anatomisch  wurden  entsprechende  Veränderungen  nachgewiesen:  Diffuse 
Entzündung  der  Retina,  des  <  iliarkörpers  und  Aderhaul  mit  eitrigem,  in  Flocken- 
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form  auftretendem  Exsudat,  Hyperplasie  des  Pigmentepithels,  spater  Einkapselung 
in  zellenreiches,  teilweise  pigmentiertes  Bindegewebe  und  Bildung  von  Riesen- 
zellen. Weitere  Untersuchungen  von  Ovio(l895),  Mobilio  (1904)  standen  mit 
den   LKBER'schen   Resultaten   im  Einklang. 

Forensische  Bedeutung  der  Schrotschussverletzungen.  Die 
Schrotschussverletzungen  haben  häufig  in  strafrechtlicher  oder  zivilrecht- 
licher Hinsicht  ein  gerichtliches  Nachspiel,  da  es  sich  oft  um  fahrlässige, 
seltener  um  absichtliche  Körperverletzungen  handelt. 

Kasuistik.  Wie  aus  dem  Litteraturverzeichnis  hervorgeht,  sind  zahlreiche 
Fälle  von  Schrotschussverletzungen  mitgeteilt.  Zusammenfassende  Besprechungen 
linden  sich  u.  A.  bei  Zander  und  Geissler  I  86  I  .  Yvet  (1  880),  Praux  (l  899), 
Gtxther  (I  909).  Eine  größere  Zahl  von  Fällen  bringen  u.  A.  die  Mitteilungen 
von  Lixdexmfakr  (l  902  .  Mobilio  1904),  Mooxton  (1904),  Peiper  (1905),  Hex- 
sell  1905),  Kümmell  (1908),  Günther  (1909).  Über  Fälle,  die  ich  in  der  Jenaer 
Augenklinik  beobachtet  habe,  linden  sich  Mitteilungen  bei  Isisruch  (1897),  Wagex- 
maxx  1901,  1908),  Stickel  (1901),  Nedgebader  (1906),  Netz  11910  1 6  Fälle). 
Einige  Fälle,  die  ich  in  der  Heidelberger  Klinik  beobachtet  habe,  werden  dem- 
nächst in   einer  Dissertation   von   Walter  mitgeteilt. 

Klinischer  Befund. 

§  233.  Der  klinische  Befund  bei  Schrotschussverletzungen  des  Auges 
kann  sich  ganz  verschiedenartig  gestalten  je  nach  der  Art  und  Schwere 
der  Verletzung.  Die  Folgen  hängen  ab  von  der  Durchschlagskraft  des 
Korns,  der  Größe  und  Zahl  der  auftreffenden  Kürner,  von  ihrer  Flugrich- 
tung, ihrem  Angriffspunkt  und  dem  Weg,  den  sie  genominen.  Der  Angriffs- 
punkt ist  entweder  die  offene  Lidspalte  oder  häufiger  in  der  Umgebung 
der  Lidspalte  im  Bereich  der  Lider.  Für  den  klinischen  Befund  ist  ferner 
von  größter  Bedeutung,  ob  der  Bulbus  perforiert  ist  oder  nicht.  Bei  den 
nicht  perforierenden  Verletzungen  des  Bulbus  bestehen  in  einer  großen 
Gruppe  der  Fälle  die  Folgen  für  das  Auge  im  wesentlichen  in  einer  Kon- 
tusion des  Augapfels,  wenn  auch  an  der  Aufschlagsstelle  des  Schrotkorns 
Wunden  der  Bulbushüllen  oder  der  Lider  vorkommen.  In  einer  weiteren 
Gruppe  der  Fälle  kann  das  Schrotkorn  mit  oder  ohne  Streifung  und  Prel- 
lung des  Auges  seinen  Weg  in  die  Orbita  nehmen  und  die  Orbitalweich- 
teile, Muskel.  Gefäße,  Nerven,  vor  allem  die  Sehnerven  schädigen  und 
selbst  bis  in  den  Schädel  seinen  Weg  nehmen. 

Bei  den  penetrierenden  Verletzungen  dringt  in  der  Kegel  das  Schrot- 
kuni  in  das  Auge  ein,  bleibt  dort  haften  oder  durchschlägt,  wie  es  häufig 
vorkommt,  die  Augenwand  zum  zweiten  Mal,  so  dass  der  Befund  der  dop- 
pelten Perforation  vorliegt.  Bei  hoher  Durchschlagskraft  vermag  das  die 
hintere  Augenwand  durchschlagende  Korn  tief  in  die  Orbita  oder  selbst  in 
den  Schädel  einzudringen  und  weitere  Veränderungen  hervorzurufen.  Sind 
mehrere  Schrotkürner  aufgetroffen,  so  kommen  die  verschiedensten  Kom- 
binationen vor  und  die  Folgen  können  ungemein  schwer  sein. 
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Verletzung  der  Umgebung  des  Auges. 

An  den  Lidern  werden  durch  Streifschüsse  Eeehymosen.  kleine  Sub- 
stanzverluste und  mehr  oder  weniger  lange  rinnenfürmige  oder  kanalartige 
Wunden  hervorgerufen.  Streifende  Körner  treffen  vornehmlich  von  der 
Schläfenseite  her  die  Lider  und  können  bis  zum  Nasenrücken  vordringen. 
wo  sie  aufgehalten  werden.  Ein  den  Nasenrücken  streifendes  Korn  kann, 
wie  eine  von  Valois  (18%;  mitgeteilte  Beobachtung  von  Despagnet  beweist, 
von  der  medialen  Seite  her  die  Lider  und  den  Bulbus  umkreisen  und  im 
äulleren  Lidwinkel  selbst  noch  einige  cm  tief  in  die  Orbita  vordringen. 

Die  Verletzung  durch  Streifschuss  kann  sich  auf  die  Lider  als  eine 
bedeutungslose  Schädigung  beschränken,  meist  wird  aber  das  Auge  durch 
den  Anprall  eine  heftige  Kontusion  erleiden. 

Viel  häufiger  werden  die  Lider  durch  die  von  vorn  her  kommenden 
Schrotkörner  getroffen  und  bei  ihrer  geringen  Dicke  je  nach  der  Flugrich- 
tung der  Körner  senkrecht  oder  schräg  durchbohrt.  Matte  Körner  können 
auf,  in  oder  unter  der  Bindehaut  oder  auf  und  in  der  Sklera  haften 
bleiben.  Die  Körner,  die  mit  stärkerer  Kraft  auftreffen,  perforieren  nach 
Durchsetzung  des  Lids  die  Sklera  oder  Hornhaut  und  dringen  in  das  Auge 
ein  oder  sie  können  als  Konturschüsse  die  Sklera  umkreisen,  ohne  sie  zu 
perforieren,  und  nach  hinten  weitergehen.  Auch  kann  das  in  die  Orbita 
dringende  Korn  den  Bulbus  beim  Streifen  perforieren.  Wir  kommen  auf 
diese  Konturschüsse  bei  den  Bindebaut-  und  Skleraverletzungen  zurück. 
Bei  seitlicher  Lage  der  Lidwunde  kommt  ferner  vor,  dass  das  Schrotkorn 
am  Auge  vorbei,  ohne  es  zu  streifen,  in  die  Orbita  eindringt.  Dabei  kann 
der  knöcherne  Orbitalrand  gestreift  werden. 

Die  Lidwunden,  die  im  Vergleich  zu  den  etwaigen  sonstigen  Verände- 
rungen,  zumal  denen  des  Bulbus,  meist  von  untergeordneter  Bedeutung 
sind,  bluten  wohl  ein  wenig  nach  außen,  besonders  gern  führen  sie  aber 
zu  erheblicher  Blutung  und  Sugillation  unter  der  Lidhaut,  so  dass  die 
Lider  stark  anschwellen  und  die  genauere  Untersuchung  des  Auges  erheb- 
lich erschwert  wird. 

Lidwunde  und  Augenwunde  entsprechen  sieh  in  ihrer  Lage.  Man 
kann  aus  der  gegenseitigen  Lage  der  Wunden  einen  Schluss  auf  die  Stel- 
lung  de-  Auge-  im  Moment  der  Verletzung  ziehen,  da  die  Schrote  in  gerader 
Bahn  weitergehen  und  der  Bulbus  im  Moment  der  Verletzung  nicht  ausweicht. 

Die  den  inneren  Lidwinkel  treffenden  Schrotkörner  können  die  Thränen- 
kanälchen  und  den  Thränensack  in  Mitleidenschaft  ziehen,  sei  es  durch 
direkte  Verletzung,  sei  es  durch  die  Folgen  der  Vernarbung.  In  einem 
im  mir  beobachteten  falle,  bei  dem  einem  Herrn  auf  der  Jagd  Vorjahren 
ein  Korn  in  die  Thränensackge-end  eingedrungen  war,  fühlte  ich  unmittel- 
bar in   der  Thränensackgegend    unter  der  Haut   ein   kleines   fest   eingeheiltes 
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Korn.  Carron  du  Villards  (ref.  Zander  und  Geissler  1  864)  entfernte  ein- 
mal ein  Schrotkorn  aus  dem  Thränennasenkanal.  Im  inneren  Lidwinkel 
nuftreffende  Körner  können  ihren  Weg  in  die  Nase  nehmen. 

Die  nicht  perforierenden  Schrotschussverletzungen. 

Die  Kontusion   des    Bulbus    durch    Schrotschuss. 

Am  Bulbus  kann  die  Aufschlagsstelle  die  Bindehaut  oder  die  Hornhaut  oder 
beide  zugleich  betreffen.  Wie  erwähnt,  erfolgt  die  Kontusion  des  Bulbus  viel- 
fach nach  Prellung,  Verwundung  oder  Perforation  des  Lids.  Beim  Anprall 
gegen  die  Bindehaut  kommt  es  vor  allem  zu  einer  flächenhaften,  stärkeren 
Blutung,  die  sich  meist  über  einen  Quadranten  der  Conjunctiva  oder  über 
einen  noch  größeren  Bezirk  erstreckt  und  manchmal  als  erheblicher  blauroter 
subconjunctivaler  Bluterguss  hervortritt.  Bei  matten  Kürnern  kann  jede 
Wunde  fehlen.  In  anderen  Fällen  zeigt  sich  ein  Biss  oder  ein  rinnenför- 
miger  Substanzverlust  in  der  blutig  sugillierten  Bindehaut,  so  dass  die 
Sklera  frei  liegt.  Die  Sklera  kann  eine  Furche  oder  einen  flachen  Defekt 
der  oberflächlichen  Schichten  aufweisen,  die  zuweilen  durch  abgestreifte 
Bleipartikelchen  oder  Pulverschleim  schmutzig  grau  verfärbt  erscheinen. 
Die  Sehrotkürner  können  an  der  Sklera  entlang  gleiten,  sich  unter  die 
Bindebaut  schieben  und  den  Bulbus  auf  eine  größere  Strecke  als  Kontur- 
oder Haarseilschuss  umkreisend  im  episkleralen  Gewebe  liegen  bleiben  oder 
bei  Schuss  auf  der  nasalen  Seite  auch  bis  in  die  Karunkel  vordringen  wie 
in  einem  Falle  von  Ansiaux  (ref.   Zander  und  Geissler  1864,  S.  440). 

Jolivet  (1875)  fand  bei  einem-  30jährigen  Manne  4  Tage  nach  der  Ver- 
letzung auf  der  Jagd  unter  der  Bindehaut  1  cm  nach  außen  von  der  Cornea 
ein  Schrotkorn  stecken,  umgeben  von  serös-eitriger  Flüssigkeit.  Das  obere  Lid 
zeigte  am  Orbitalrand  in  der  Höhe  des  Frontalnerven  eine  kleine  schräge  Wunde. 
Hier  war  das  Schrotkorn  eingedrungen  und  hatte  den  Bulbus  im  subconjunc- 
tivalen  Bindegewebe  umkreist.  Über  einen  subconjunctivalen  KonUirschuss  »Haar- 
seilschuss« berichtete  ferner  Bergemann  (1902).  Die  Aufschlagsstelle  lag  im 
nasalen  Lidspaltenteil,  das  Korn  saß  in  der  Höhe  des  oberen  inneren  Orbital- 
randes. Ich  selbst  habe  3  Fälle  von  Konlurschuss  beobachtet.  In  dem  einen 
Fall  (Netz  1910)  fanden  sich  etwa  2  mm  vom  Hornhautrand  entfernt  eine 
Conjunctivalwunde  und  seitlich  davon  im  temporalen  Lidwinkel  eine  äqua- 
toriale bläuliche  Prominenz,  aus  der  nach  Einschnitt  ein  in  eitriges  Exsudat 
eingebettetes  deformiertes  Schrotkorn  zutage  kam.  In  dem  zweiten  Fall  han- 
delte es  sich  um  einen  Teschingschuss  aus  geringer  Entfernung  gegen  die  rechte 
Gesichtsseite.  Zahlreiche  Schrote  waren  in  der  Haut  usw.  nachweisbar  (Fig.  1  47, 
S.  1724)  die  Bindehaut  war  chemotisch,  die  Hornhaut  klar,  die  Kammer  tief. 
Der  Bulbus  zeigte  keine  perforierende  Wunde,  aber  etwas  Exophthalmus  und 
einige  Lidwunden  in  der  Umgebung  des  Auges.  Temporalwärts  fand  sich  oph- 
thalmoskopisch eine  Netzhautaderhautruptur  mit  dichten  Blutungen,  sowie  Netz- 
hauttrübung und  Faltung  nach  oben  und  unten.  5  Monate  später  traten  erneute 
Beschwerden    an    dem    erblindeten   Auge    auf,    so    dass    die  Enukleation    ratsam 
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Fig.  U9. 


erschien.  Bei  derselben  fand  sieh  starke  narbige  Verwachsung  der  Sklera  mit 
der  Umgebung  und  4  mm  vom  Opticus  entfernt  lag  das  Schrotkorn  auf  der 
Sklera.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  das  Fehlen  einer  Perfora- 
tion, dagegen  das  Vorhandensein  von  Aderhaut-Netzhautzerreißung,  Netzhaut- 
ablösung, Reste  von  Blutungen  und  proliferierende  Entzündung  an  der  Kontusions- 
stelle außen  (Fig.  149).  Der  dritte  Fall  ist  von  Isbruch  (1  897)  mitgeteilt.  Penneb 
(1910)  berichtete  über  ausgedehnte  Veränderungen  im  hinteren  Augenabschnitt 
ohne  Bulbusperforation.  Das  Korn  war  bei  excessiver  Blickrichtung  von  vorn 
her  aufgetroffen,  hatte  das  Lid  durchsetzt  und  war  nach  vorn  gekommen,  von 
wo  es  entfernt  wurde.      Einen  weiteren  Fall  hat  Kümmell  (l  908)  mitgeteilt. 

Die   unter    die  Bindehaut   eingedrungenen  Schrotkörner   können   selbst 
Jahre  lang  ohne  besondere  Beschwerden  zu  verursachen  und  freibeweglich 

liegen  bleiben  (Vvert  1880,  Stöber  1885).  Unter 
die  Bindehaut  eintretende  Schrote  können  auch 
Cilien  mitreißen.  Ich  selbst  fand  subconjuncti- 
val  verschleppte  Cilien,  ebenso  Logetschnikow 
(1891)  u.  A. 

Matte  Schrotkörner  rufen  an  der  Hornhaut 
eine  kleine  Quetschwunde  oder  eine  intensiv 
graue,  fleckförmige  Trübung  durch  Kontusion 
hervor.  Auch  können  Einbuchtungen  der  Horn- 
haut mit  tiefer  Trübung  und  bei  seitlicher  Flug- 
richtung des  Korns  lineare  tiefe  Trübungen, 
die  offenbar  durch  Berstung  der  inneren  Ober- 
fläche und  der  DESCEMET'schen  Membran  ent- 
stehen, auftreten.  Streifende  Schrotkörner  ver- 
anlassen rinnenförmige  Substanz  Verluste,  die 
sich  eventuell  in  die  Bindehaut  und  Sklera  fort- 
setzen. Matte  Schrotkugeln  springen  meist  wieder 


nasal- 


Konturschuss  des  rechten  Auges. 
Nach  der  Verletzung  keine  perfo- 
rierende Bulbuswunde ,  aber  etwas 
Exophthalmus.  Blutungen  im  Glas- 
körper und  im  Aug>Jnliintergrund.  An- 
deutung von  Netzhautaderliantruptur 
und  Ablösung.  Enukleation  5  Monate 
nach  der  Verletzung  vorgenommen,  das 
Auge  weich, injiziert  und  druckempfind- 
lich. Bei  der  Enukleation  nasalwarts 
narbige  Verdickung  auf  der  Sklera. 
4  mm  nach  innen  vom  Opticus  sitzt  das 
Schrotkorn.  Die  anatomische  Unter- 
suchung bestätigt  das  Fehlen  einer 
perforierenden  Verletzung. 


ab,  werden  zuweilen  zwischen  der  Bulbus- 
obertläche  und  den  Lidern  im  Conjunctivalsack  angetroffen,  können  aber 
in  seltenen  Fällen  im  Hornhautgewebe  stecken  bleiben. 

IIihschberg  (1 91 0)  fand  ein  Schrotkorn  im  Bindehautsack,  das  eine  merk- 
würdige würfelförmige  Abplattung  zeigte,  da  es  offenbar  2  mal  aufgeprallt  war, 
ehe  es  das  Auge  traf.  Am  Bulbus  fand  sich  ein  Epitheldefekl,  eine  kleine  Iris- 
ablösung sowie  Mydriasis  und  Druckverminderung  bei  S  =  •  j. 

[eh  fand  nach  Schuss  aus  einer  Windbüchse  die  Schrotkugel  im  Bindehaut- 
sack, der  Bulbus  wies  mannigfache  Konlusitinsfolgen  auf.  In  einem  von  Ihn- 
« KiiiiEN  (1 9 1 0)  mitgeteilten  Falle  hatte  das  Schrot  das  untere  Lid  durchsetzt 
und  wurde  im  Bindehautsack  gefunden,  ohne  das  Auge  verletzt  zu  haben.  Über 
Streifung  der  Cornea  mit  vorübergehender  partieller  Ablatio  retinae  berichtete 
Spei.ef.rs  (1910). 

Bei  den  nicht  perforierenden  Schrotkornverletzungen  des  Bulbus  linden 
sieh   in   verschieden   hol ■  Grade   und   in   wechselvoller  Kombination   alle 
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möglichen  Folgeerscheinungen  der  direkten  und  indirekten  Kontusion.  Bei 
der  umschriebenen  Angriffsfläche  und  der  oft  intensiven  Prellung  kommen 
vielfach  beträchtliche  Veränderungen  an  der  Stelle  des  Aufschlags  vor,  die 
im  einzelnen  Fall  von  der  Stärke  und  dem  Sitz  der  Kontusion  abhängen. 
Trotz  der  Kleinheit  der  Angriffsfläche  sind  die  indirekten  Kontusionsfolgen 
in  der  liefe  oft  sehr  erheblich,  was  sich  durch  die  Heftigkeit  der  momen- 
tanen Druckeinwirkung  erklärt.  Je  nach  der  Stärke  der  Prellung  kommen 
alle  möglichen  Abstufungen  und  Veränderungen  vor,  wie  sie  in  dem  Abschnitt 
der  Kontusionsverletzungen  näher  besprochen  sind.  In  mannigfachster  Aus- 
dehnung und  Kombination  werden  angetroffen:  Blutungen  in  der  vorderen 
Augenkammer,  gelatinöses  Transsudat  in  der  Kammer,  Miosis  oder  Mydriasis, 
die  verschiedenen  Iriszerreißungen  wie  Sphinkterrisse,  Iridodialyse,  radiäre 
Irisrisse  (z.  B.  Ayres  1905),  Akkommodationslähmung,  Druckverminderung, 
tiefe  Kammer,  heftige  cyklitische  Reizung,  cirkumskripte  oder  totale,  statio- 
näre oder  progressive  Trübungen  der  Linse  mit  oder  ohne  sichtbaren 
Kapselriss,  Veränderung  der  Zonula,  seltener  Linsenverschiebung,  Meta- 
morphopsie  durch  abnorme  Linsenkrümmung  (Aub  1871),  Blutungen  im  Glas- 
körper, in  und  auf  der  Retina  und  Aderhaut,  ausgesprochenes  Kontusions- 
ödem der  Retina,  Commotio  retinae,  Lochbildung  in  der  Macula  durch 
makuläres  Ödem  (Reis  1906),  Ruptur  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  Ablösung 
der  Retina,  makulare  und  diffuse  Netzhaut-Aderhautveränderungen  usw. 
Die  Rupturen  der  Aderhaut  und  Netzhaut  kommen  vor  entweder  als 
direkte  an  der  Aufschlagsstelle  des  Schrotkorns  besonders  bei  Streif-  und 
Konturschüssen  oder  als  indirekte  z.  B.  Sciiweigger  (1 864),  Teii.lais  (1877), 
Netz  (1910). 

Eine  Kombination  von  direkter  Ruptur  der  Aderhaut-Netzhaut  mit  weit- 
gehenden indirekten  Kontusionsfolgen  von  seiten  der  Aderhaut  und  Netzhaut, 
die  zu  ausgedehnten  Pigmentveränderungen  im  Augenhintergrund  führten,  be- 
obachtete ich  in  einem  Fall  von  Konturschuss,  der  von  Isbruch  (I  897)  mitgeteilt 
wurde.  Ein  1 4jähriger  Schüler  erhielt  einen  Sehuss  mit  einer  Schrotkugel  ins 
rechte  Auge,  während  er  durch  ein  Astloch  in  der  Tür  dem  Scheibenschießen 
zugesehen  hatte.  Das  Korn  gelangte  durch  das  obere  Lid  in  den  Bindehautsack, 
bohrte  sich,  den  Bulbus  schräg  nach  oben  außen  umkreisend,  unter  die  Con- 
junctiva  bulbi  und  drang  am  Bulbus  entlang  in  den  vorderen  Teil  der  Orbita, 
von  wo  ich  es  später  entfernte.  Wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  fand  ich 
nach  außen  oben  einen  großen  weißgelben  radiär  verlaufenden,  nach  vorn  nicht 
abzugrenzenden,  von  Blutungen  umsäumten  Streif,  der"  als  Netzhaut-Aderhaut- 
ruptur aufgefasst  werden  musste.  Tags  darauf  fanden  sich  ausgedehnte  Kon- 
tusionstrübung der  Netzhaut  und  stärkere  Glaskörperblutungen.  Später  traten 
in  der  Umgebung  der  Papille,  in  der  Maculagegend,  sowie  im  ganzen  äußeren 
oberen  Quadranten  feine  chorioretinitische  Entfärbungs-  und  Pigmentherde  auf. 
Das  Sehvermögen,  das  Anfangs  bis  auf  Fingerzählen  in  3  m  herabgesetzt  war, 
hob  sich  nur  auf  '/j  der  Norm,  nach  innen  unten  bestand  ein  skotomförmiger  Ge- 
sichtsfelddefekt. Unter  den  16  Fällen,  die  ich  durch  Netz  (191  0)  habe  mitteilen 
lassen,    bestanden    an    8   Augen    die    verschiedensten  Folgen   der  Contusio  bulbi. 
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Schrotschussverletzung'  der  Orbita  und  Orbitaweichteile  ohne 
perforierende  Bulbusverletzung. 

Schrotkürner  können  mit  Umgehung  des  Auges,  wobei  sie  den  Bulbus 
ganz  intakt  lassen  oder  streifen,  in  die  Orbita  vordringen  und  zu  Läsion 
der  Augenmuskeln,  der  Nerven,  der  Gefäße  und  vor  allem  des  Sehnerven 
führen,  sei  es  direkt  durch  Zerreißung  und  Quetschung,  sei  es  indirekt 
durch  Bluterguss  oder  Knochensplitter  oder  sekundäre  Folgen  wie  Ent- 
zündung. Die  Schrotkürner  können  in  der  Tiefe  die  Orbitalwände  treffen, 
frakturieren,  in  den  Knochen,  z.  B.  den  Keilbeinkörper,  eindringen  oder 
mit  lochförmiger  Perforation  die  Orbitalwand  durchsetzen  und  in  die  Neben- 
höhlen eindringen.  Meist  reicht  aber  ihre  Flugkraft  nicht  aus,  die  knöcherne 
Wand  in  der  Tiefe  zu  durchschlagen.  Die  Schrotkürner  können  ihren  Weg 
direkt  in  die  Tiefe  der  Orbita  nehmen  oder  die  knöcherne  Wand  treffen, 
ihr  entlang  gleiten  oder  von  ihr  abprallen.  Der  Orbitalrand  wird  zuweilen 
gestreift  und  selbst  kleine  Knochenstücke  können  abgesprengt  werden  (z.  B. 
Chaher  1900).  Trifft  das  Schrotkorn  die  mediale  Orbitalwand,  so  kann 
das  Thränenbein  oder  das  Siebbein  frakturiert  werden,  was  sich  durch 
Blutung  in  die  Nase  und  in  den  Rachenraum  bemerkbar  macht.  Nach 
Verletzung  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  kann  meist  infolge  von 
Schneuzen  Emphysem  der  Orbita  mit  Exophthalmus  auftreten  (Beriiy  1894). 

Am  wichtigsten  sind  die  Verletzungen  des  Opticus,  die  sich  als 
reine  Sehnervenverletzungen  zentralwärts  von  dem  Eintritt  der  Zentral- 
gefäße darstellen.  Über  die  Art,  wie  der  Opticus  dabei  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  gilt  das,  was  bei  den  Orbitalverwundungen  und  bei  den 
Fremdkörperverletzungen  in  §  188  und  §  208  ausgefühlt  wurde.  Je  nach 
der  Art  der  Schädigung  gestallen  sich  der  ophthalmoskopische  Befund,  die 
Funktionsstürung  und  der  Verlauf  verschieden.  War  der  Nerv  zerrissen 
oder  stark  gequetscht,  so  tritt  sofort  Amaurose  ein  bei  anfangs  normalem 
ophthalmoskopischem  Befund  und  bei  nachfolgender  atrophischer  Weiß- 
färbung. War  der  Nerv  nur  leicht  gequetscht  oder  durch  einen  Bluterguss 
gedrückt,  so  besteht  noch  etwas  Sehvermögen,  das  sich  nach  und  nach 
bessern  kann.  Ebenso  kann  sich  der  Gesichtsfeldbefund  ganz  verschieden 
gestalten  je  nach  der  Art  der  Läsion.  Auf  den  Befund,  den  Grad  und  die 
Art  der  Funktionsstörung  kann  die  etwaige  MitverletzuDg  des  Bulbus  durch 
Kontusion  der  streifenden  Schrotkugel  Einfluss  haben.  Als  Sitz  der  Läsion 
ist  meist  die  Gegend  des  Foramen  opticum  anzunehmen,  was  durch  die 
Röntgenaufnahme  in  mehreren  Fällen  bewiesen  werden  konnte.  Gleichzeitig 
mit  dem  Opticus  sind  oft  die  Bewegungsnerven  geschädigt.  Dabei  können 
in  der  Ausdehnung  und  dem  Grad  der  Mitbeteiligung  und  in  der  Art  der 
Läsion  Verschiedenheiten  bestehen.  Dringt  das  Schrolkorn  bis  in  die  Spitze 
des  Orbitaltrichters,  so  können  durch  Verletzung  in  der  Fissura  orbilalis 
alle  drei  Bewegungsnerven  dauernd  oder  vorübergehend  mit  verletz!  werden. 
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Kasuistik.  Schweigger  (l  874)  teilte  zuerst  einen  Fall  mit,  bei  dem  ein 
Schrotkorn  durch  das  untere  Lid  nahe  am  äußeren  Augenwinkel  eingedrungen 
und  sofort  absolute  Amaurose  hervorgerufen  hatte.  Außerdem  bestand  noch 
Abducenslähmnng,  die  sich  aber  nach  einiger  Zeit  vollständig  zurückbildete, 
während  die  Amaurose  bestehen  blieb.  Ophthalmoskopisch  war  lh  Stunde  nach 
der  Verletzung  der  Befund  normal  bis  auf  eine  leichte  Nelzhauttrübung,  die 
innerhalb  der  nächsten  Tage  noch  etwas  zunahm,  dann  aber  zurückging.  Später 
trat  deutliche  Sehnervenatrophie  zutage.  Ein  von  Vossius  (1883)  mitgeteilter 
Fall,  bei  dem  das  Sehrotkorn  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  ein- 
gedrungen war  und  zu  einer  Amaurose  mit  einer  schon  nach  8  Tagen  beginnen- 
den und  nach  etwa  3  Wochen  ausgebildeten  weißen  Verfärbung  der  Papille  geführt 
hatte,  zeigte  noch  die  Besonderheit,  dass  der  Verletzte  3  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung dunkelschwarzes  Blut  erbrach  und  innerhalb  der  ersten  Tage  noch  5  mal 
Erbrechen  mit  Blutbeimischung  hatte.  Die  blutige  Beimengung  wurde  durch 
eine  Verletzung  des  Thränenbeins  oder  Siebbeins  erklärt.  In  einem  von  Geng- 
nagel(|894)  mitgeteilten  Falle  von  Amaurose  mit  Sehnervenatrophie  durch  ein 
im  inneren  Lidwinkel  eingedrungenes  Schrolkorn  fanden  sich  ausgedehnte  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrund  an  der  dem  Eintritt  des  Korns  entsprechenden 
Stelle:  Netzhauttrübung  und  Hämorrhagien.  Aderhautrupturen,  Pigmentverände- 
rungen; die  Veränderungen  wurden  teils  auf  Streifung  des  Bulbus,  teils  auf 
Zerreißung  der  hinteren  Ciliargefäße  bezogen. 

Bourgeois  (l  895)  beobachtete  nach  Eindringen  eines  Schrotkorns  oberhalb 
des  inneren  Lidwinkels  neben  sofortiger  Amaurose  durch  Opticusverletzung  lineare 
Aderhautruptur  nach  innen  oben  und  außerdem  Oculomotoriusparesc.  Über 
analoge  Fälle  berichteten  ferner  Pohlenz  (l  89  l)  und  Jocqs  (l  899).  In  einem  von 
Steindorkf  (I  898)  mitgeteilten  Falle  fand  sich  bei  der  Sektion  beiderseits  kurz  vor 
dem  Foramen  opticum  je  ein  Schrotkorn.  Über  einen  Fall  von  Prellung  des 
Sehnerven  mit  Schädigung  des  papillomakulären  Bündels  wahrscheinlich  durch 
einen  Bluterguss  innerhalb  des  Nerven  hat  Gramer  (l  900)  berichtet.  Bei  einem 
58jährigen  Gastwirt  fanden  sich  2  Einschussöffnungeu  am  Infraorbitalrand.  Der 
Bulbus  war  intakt  und  der  ophthalmoskopische  Befund  normal.  Ein  abgesprengtes 
Knochenstück  war  unter  der  Haut  zu  fühlen.  Es  bestand  ein  großes  absolutes 
Zentralskotom  bei  S  =  '/65.  Die  Röntgenaufnahme  ergab  Sitz  des  tiefeinge- 
drungenen Schrotkorns  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum.  Nach  I  0  Tagen 
war  die  Sehschärfe  auf  7/is  gestiegen  und  das  Zentralskotom  kleiner  und  relativ 
geworden. 

In  einem  von  Caspar  (1900)  mitgeteilten  Falle  war  ein  Schrotkorn  im  oberen 
Augenlid  außen  eingedrungen,  und  es  fand  sich  die  Beweglichkeit  nach  innen 
aufgehoben  und  nach  außen  und  oben  beschränkt.  Bei  normalem  ophthalmo- 
skopischem Befund  wurden  nur  Handbewegungen  erkannt,  tags  darauf  wurden 
Finger  gezählt  und  ein  sektorenförmiger  Gesichtsfelddefekt  nach  unten  nach- 
gewiesen. Die  Beweglichkeit  wurde  allmählich  wieder  normal,  die  Papille  blasste 
ab,  die  Sehschärfe  stieg  bis  auf  5/6,  das  Gesichtsfeld  blieb  leicht  eingeengt  und 
unterhalb  des  Fixirpunktes  bestand  ein  Skotom  für  Rot  und  Grün.  Das  Schrot- 
korn war  offenbar  zwischen  Rectus  externus  und  superior,  beide  streifend,  ein- 
gedrungen und  in  der  Nähe  des  Rectus  internus  haften  geblieben.  Durch 
Röntgenaufnahme  wurde  der  Sitz  des  Schrotkorns  an  der  Spitze  des  Orbital- 
trichters nachgewiesen. 

Newolina  (1908)  fand  in  einem  Falle,  in  dem  ein  Schrotkorn  über  der 
Augenbraue    eingedrungen    war,    neben   Erblindung    vollständige    Lähmung    des 
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Oculomotorius  und  Trochlearis,  während  der  Abducens  frei  war.  Außerdem 
bestand  Anästhesie  der  Hornhaut  durch  Trigeminusverletzung.  Der  ophthal- 
moskopische Befund  war  anfangs  normal,  dann  trat  Sehnervenatrophie  hervor. 
Nach  2V2  Monaten  hatte  sich  die  Beweglichkeit  zum  Teil  wieder  hergestellt,  die 
Pupille  war  mittelweit  und  deutlich  reagierend.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  (Netz  1910,  Kall  16)  war  ein  Schrotkorn  Nr.  3  innen  oben  am  Oberlid 
unter  leichter  Streifung  des  Auges  eingedrungen  und  hatte  zu  Amaurose  mit 
nachfolgender  Sehnervenatrophie  und  zu  bleibender  Lähmung  aller  3  Bewegungs- 
nerven geführt.  Außer  geringem  Exophthalmus  bestanden  anfangs  leichte  Hirn- 
erscheinungen wie  Pulsverlangsamung  und  Übelkeit.  In  einem  zweiten,  vor 
kurzem  in  Heidelberg  beobachteten  Falle  war  ein  Schrotkorn  tags  zuvor  durch 
das  untere  Lid  unter  Streifung  des  knöchernen  Orbitalrandes  eingedrungen  und 
hatte  zu  Exophthalmus,  allseitiger  Beweglichkeitsbeschränkung  bei  weiter  Pupille 
geführt.  Das  Sehvermögen  betrug  nur  Erkennen  von  Handbewegungen.  Der 
ophthalmoskopische  Befund  war  normal  bis  auf  leichte  cirkumpapilläre  und  maku- 
lare  Netzhauttrübung  und  Verengerung  der  Gefäße.  Auf  Druck  ließ  sich  Arterien- 
puls erzeugen.  Schon  am  nächsten  Tage  wurden  Finger  in  I  m  Entfernung 
gezählt,  nach  5  Tagen  in  4  m.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  jetzt  normal. 
Weiterhin  hob  sich  die  Sehschärfe  langsam  bis  auf  5/io>  das  Gesichtsfeld  war 
frei,  aber  die  temporale  Papillenhälfle  erschien  deutlich  blasser. 

Opticusläsion  verbunden  mit  sonstigen  Nervenverletzungen  kann 
ferner  in  den  seltenen  Fällen  von  Schrotschuss Verletzung  beobachtet  werden, 
in  denen  bei  intaktem  Bulbus  durch  Schädelverletzung  pulsierender  Ex- 
ophthalmus veranlasst  wird. 

Schläfke  (I  879)  hat  aus  der  LEBER'schen  Klinik  einen  Fall  mitgeteilt,  bei 
dem  nach  einem  Selbstmordversuch  durch  Schrotschuss  in  den  Mund  absolute 
Amaurose  mit  einfacher  Sehnervenatrophie,  fast  vollständiger  Unbeweglichkeil 
des  Auges,  Ptosis  und  pulsierender  Exophthalmus  offenbar  durch  ein  Aneurysma 
arterio-venosum  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  hervorgerufen  waren.  Poweh 
(1895)  berichtete  über  eine  Verletzung,  bei  der  das  Projektil  durch  das  Thränen- 
bein  unterhalb  des  linken  inneren  Augenwinkels  eingedrungen  war,  zu  wieder- 
holten Blutungen  aus  der  Nase  und  zu  allmählicher  Entwicklung  eines  pulsieren- 
dem Exophthalmus  mit  Sehnervenatrophie  und  Oculomotoriuslähmung  Anlass 
gegeben  hatte. 

Die  mit  Umgehung  des  Bulbus  in  die  Orbita  eindringenden  Schrot- 
körner  können  des  weiteren  Beweglichkeitsstörungen  teils  durch  Verletzung 
der  Muskeln,  teils  durch  Verletzung  der  Nerven  hervorrufen.  Die  verschie- 
densten Vorgänge  können  die  Läsion  veranlassen:  direkte  Verletzung  des 
Muskels  oder  des  Nerven  oder  bloße  Quetschung  oder  Druck  durch  Blutungen 
und  Ödem,  oder  Druck  durch  den  Fremdkörper  selbst  oder  durch  die  in 
seiner  Umgebung  hervorgerufenen  entzündlichen  Gewebsveränderungen.  Je 
nach  der  Art  der  Läsion  ist  die  Lähmung  eine  vollständige  oder  unvoll- 
ständige, eine  bleibende  oder  vorübergehende.  F'erner  kommen  alle  mög- 
lichen Kombinationen  von  Muskel-  und  Nervenschädigung  vor.  Sodann  wird 
beobachtet,  dass  ein  Korn  den  Bulbus  perforiert,  während  ein  anderes  den 
lliilbus  umkreisend  die  Muskel-  oder  Nervenlähmung  veranlasst. 
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Kasuistik.  Unter  den  Fällen  von  Opticusläsion  wurde  hereits  erwähnt 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Abdueenslähmung  im  Fall  Schweigger  (I  874), 
von  Oculomotoriuslähmung  in  den  Fällen  von  Bourgeois  1895)  und  Power  ()89ö  , 
von  Lähmung  des  Oculomotorius  und  Troehlearis  in  dem  Fall  von  Newolina  (1908), 
von  Lähmung  aller  3  Bewegungsnerven  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle 
(Netz  1910)  und  im  Fall  Schläfke  (1879)  und  von  Verletzung  einzelner  Muskeln 
im  Fall  Caspar  (1900  . 

Über  eine  isolierte  Oculomotoriuslähmung  bei  einem  I  I  jährigen  Knaben, 
dem  ein  Sehrotkorn  gerade  über  dem  oberen  Thränenpunkt  eingedrungen  war, 
berichtete  Play.ne  (ref.  Zander  und  Geissler  i  8  6  i ) -  Der  Bulbus  war  intakt. 
die  Lähmung  ging  nach  5  Wochen  zurück.  Für  direkte  Verletzung  eines  Muskels 
spricht  nach  Zander  und  Geissler  (t  86  4)  eine  Beobachtung  von  Carron  du  Villards 
bei  einem  seit  Kindheit  mit  Strabismus  convergens  behafteten  Jäger,  bei  dem  nach 
einer  Verletzung  durch  ein  innen  oben  eingedrungenes  Schrotkorn  das  Schielen  ver- 
schwunden war.    Der  Fall  ist  aber,  wie  schon  Berlin  (1880)  hervorhob,  nicht  sicher. 

Eine  isolierte  Lähmung  des  Levator  und  des  Rectus  superior  durch 
ein  3  Wochen  zuvor  unterhalb  der  Augenbraue  in  die  Orbita  eingedrungenes 
Schrotkorn  beobachtete  Mengin  (l  886).  Nach  der  gelungenen  Extraktion  des 
abgeplatteten  Schrotkorns  trat  sofortige  Besserung  der  Lähmungen  ein,  nach 
12  Tagen  war  die  Ptosis,  nach  20  Tagen  die  Lähmung  des  Rectus  superior 
vollkommen  zurückgegangen. 

Ptosis  und  Strabismus  durch  2  mit  Umgehung  des  Bulbus  8  Jahre  zuvor 
in  die  Tiefe  gedrungenen  Körner  beobachtete  Bürstenrinder  (l  901)  in  einem 
Falle,  in  dem  ein  weiteres  Korn  sich  in  der  Vorderkammer  fand. 

Eine  isolierte  Parese  des  Rectus  inferior  fand  Aiilstrüm  (l  898)  in  einem 
Falle,  in  dem  das  Schrotkorn  durch  das  Unterlid  unter  leichter  Kontusion  des 
Auges  eingedrungen  war. 

Über  eine  isolierte  Verletzung  des  Rectus  superior  berichtete  Viciano  (1889). 
Das  Korn  war  oben  innen  eingedrungen  und  hatte  einen  Teil  der  Sehne  des 
Rectus  superior  abgerissen.   Das  Schrotkorn  wurde  entfernt  und  eine  Naht  angelegt. 

Durch  tief  eindringende  Schrotkörner  können  auch  Sensibilitätsstörungen 
veranlasst  werden,  wie  in  dem  Fall  Newolina  (1 908). 

Die  Durchtrennung  der  Orbitalgefäße  führt  zu  einem  orbitalen  Bluterguss, 
der  dadurch  veranlasste  Exophthalmus  kann  einen  verschieden  hohen  Grad  er- 
reichen. Dass  durch  die  bei  intaktem  Bulbus  in  die  Orbita  eintretenden  Schrot- 
körner pulsierender  Exophthalmus  veranlasst  werden  kann,  wurde  bereits 
erwähnt.  Über  die  Entstehung  und  den  Befund  des  pulsierenden  Exophthalmus 
gilt    das   in    §  189   und   §  190    bei    den  Verwundungen   der  Orbita  Ausgeführte. 

Schließlich  ist  zu  betonen,  dass  die  mit  Umgehung  des  Bulbus  in  die  Orbita 
eindringenden  Schrotkörner,  ohne  die  geringste  Veränderung  herbeizuführen,  ein- 
heilen können.  Bei  Röntgenaufnahme  nach  Schussverletzungen  findet  man  sie 
zuweilen  als  mehr  zufälligen  Befund.      Vgl.  Schöler  (l  90  0). 

Intrakranielle  zentrale  Läsion  der  Opticusbahn  und  der  für 
das  Auge  wichtigen  Nerven  durch  die  in  den  Schädel  eingedrungenen  Schrot- 
kOrner  kommen  nicht  allzu  häufig  vor,  da  Hirnschüsse  durch  Schrote  an 
sich  selten  sind. 

Leonard  (1899)  beobachtete  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie  bei 
einer  infolge  von  Verletzung  durch  Schrotscbuss  entstandenen  alten  Hämorrhagie 
zwischen  der  2.  und  3.   Windung  des  linken  Oecipitallappens. 
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Die  perforierenden  Schrotschussverletzungen  des  Auges. 

Die  Eingangsöffnung  der  in  das  Augeninnere  eindringenden  Schrotkörner 
findet  sich,  am  häufigsten  am  vorderen  Skleralabschnitt  und  zwar  öfters 
an  der  temporalen  Seite,  etwas  weniger  häufig  in  der  Hornhaut.  Die  Schrot- 
körner dringen  entweder  im  Bereich  der  freien  Lidspalte  in  das  Augen- 
innere  ein  oder  nachdem  sie  das  Lid  durchschlagen  haben.  Sie  können 
auch,  wie  ich  in  einem  Fall  beobachtet  habe,  ihren  Weg  durch  eine  Augen- 
muskelsehne nehmen.  Schrote,  die  die  Bulbuswand  perforiert  haben,  be- 
sitzen in  der  Regel  so  viel  Flugkraft,  dass  sie  in  die  Tiefe  des  Augeninnern 
eindringen.  Sie  können  in  jedem  Abschnitt  des  Augapfels  stecken  bleiben. 
Nur  ausnahmsweise  findet  sich  das  Schrotkorn  noch  in  der  Eingangswunde, 
nur   seltener  bleibt  es  im    vorderen  Bulbusabschnitt  (Vorderkammer,   Iris, 

Linse)  haften,  gewöhnlich  gelangt  es  in  den  Glas- 
Fig.  150.  körperraum  und  bis  zur  hinteren  Bulbuswand,  wo 

es  sich  einbohrt  oder  von  wo  es  in  den  Glas- 
körperraum zurückprallt,  und  gar  nicht  selten 
durchschlägt  es  die  Augen  wand  zum  zweitenmal, 
verlässt  das  Auge  und  bleibt  hinter  dem  Auge  liegen 
oder  dringt  in  die  Orbita  vor.  Wenn  auch  meistens 
nur  ein  Schrotkorn  in  das  Augeninnere  gelangt, 
so  können  doch  zwei  oder  mehrere  Körner  ein- 
Sciirotschussverietzung.  dringen,    ohne   dass    das  Auge  sofort  seine  Form 

Auge  durch  zahlreiche  Körner  per- 

foriert  und  zertrümmert.  Deshalb      einbüßt.     Nur   wenn  zahlreiche  Schrotkörner  bei 

primäre  Exenteration.  Im  Bereich        o    i.  «  n        tvt-u        ja  *      ä«  •    j 

des   vorderen  Augenabschnittes     Schüssen  aus  großer  Nahe  das  Auge  treuen,  wird 
finden  sich  s  Einschussöffnungen      es   sofort  vollkommen  zertrümmert.     In  Fig.  150 

Ton  hchrotkornern.    Präparat  aus  ° 

der  Göttinger  Klinik.  ist  der  vordere  Bulbusabschnitt   eines  Auges  ab- 

gebildet, das  von  zahlreichen  Körnern  getroffen  so 
zerquetscht  war,  dass  es  sofort  exenteriert  werden  musste.  An  dem 
abgetragenen  Bulbusstück  finden  sich  allein  8  Einschussüffnungen.  An  einem 
anderen  Auge  eines  aus  großer  Nähe  getroffenen  Mannes  fand  ich  in  der 
Hornhaut  und  Sklera  6  Einschussüffnungen.  Das  Auge  war  in  seiner  Form 
nicht  verändert,  musste  aber  am  19.  Tage  wegen  cyklitischer  Reizung 
enukleiert  werden. 

Es  kann  vorkommen,  dass  durch  eine  Perforationsölfnung  2  Körner 
eindringen. 

So  beobachtete  Jeaffreson  (1874)  2  Fälle,  bei  denen  für  2  Projektile  nur 
eine  EingangsöfYnung  gefunden  wurde.  Demours  (ref.  Valois  1896)  sah  am 
3.  Tage  nach  einer  Schrotschussverletzung  ein  Schrotkorn  in  der  Corueo-Skleral- 
grenze  stecken.  Bei  der  etwas  erschwerten  Entfernung  dieses  Kornes  zeigte 
es  sich,  dass  mit  ihm  noch  ein  zweites  ganz  im  Innern  des  Auges  stecken- 
des innig  zusammenhing.  Beide  Schrotkörner  folgten  dem  kräftigen  Zuge  der 
Pinzette. 
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Schrotkörner  können  andere  Fremdkörper,  vor  allem  Cilien  mit  sich 
reißen  und  in  das  Auge  verschleppen,  z.  B.  in  den  Glaskörper,  wie  in  den 
Rillen  von  Wintersteiner  (1894),  Lapersonne  und  Vassaux  (1884). 

Für  die  Form  der  Wunde  ist  von  Bedeutung  die  Schussrichtung,  in 
der  das  Schrot  die  Bulbuswand  durchsetzt  und  der  Umstand,  ob  das  Schrot- 
korn das  Auge  direkt  als  runder  in  seiner  Form  nicht  veränderter  Fremd- 
körper trifft  oder  ob  es  durch  Ricochettieren  abgeplattet  und  zackig  ge- 
worden ist.  In  der  Hornhaut  und  Sklera  erscheinen  die  Wunden  in  der 
Regel  als  kleine  Loch-  oder  Risswunden  mit  leicht  gequetschtem,  oft  deut- 
lich nach  einwärts  gedrücktem  Wundrand,  manchmal  dreistrahlig  gestaltet. 
War  das  Korn  abgeplattet,  so  ist  die  Wunde  unregelmäßig  gerissen,  oft 
spaltförmig  und  lappig.  Tangential  eindringende  Schrotkürner  verursachen 
zuweilen  einen  länglichen  Wundkanal.  Bei  den  Wunden  im  Limbus  oder 
an  der  Hornhaut  kann  die  Iris  in  die  Wunde  eingelagert  oder  selbst  vor- 
gefallen sein. 

Wintersteinbr  (1894)  fand  in  einem  Fall  von  perforierender  Schrot- 
kornverletzung totale  Aniridie,  die  Iris  war  aus  dem  Auge  ausgeschwemmt. 
Offenbar  erfolgte  die  Irisabreißung  durch  den  Anprall  unmittelbar  vor  der 
Perforation.  Die  im  Bereich  der  Hornhaut  eindringenden  Schrote  führen 
meist  zu  Mitverletzung  der  Iris  und  der  Linse.  Fast  nie  wird  ein  Blut- 
erguss  in  der  vorderen  Kammer  vermisst,  der  so  beträchtlich  sein  kann, 
dass  die  Verletzungsfolgen  anfangs  nicht  zu  übersehen  sind.  Kleinste  Schrot- 
körner können  die  Linse  durchschlagen,  ohne  eine  nennenswerte  Trübung  zu 
veranlassen ;  meist  ist  die  Trübung  am  hinteren  Pol  ausgedehnter  als  vorn. 
Dickere  Körner  führen  zu  stärkerer  Zertrümmerung  der  Linsensubstanz, 
die  Ausschussüffnung  hinten  ist  meist  größer  als  die  Eintrittsstelle  vorn ; 
auch  können  Linsenstücke  in  den  Glaskörper  mitgerissen  werden.  Gewöhn- 
lich trübt  sich  die  Linse  schnell  total  und  quillt  stark  auf  und  Linsenmassen 
treten  in  die  vordere  Kammer  über.  Bei  Schüssen  in  der  Nähe  des  Skleral- 
randes  kann  das  Korn  durch  die  Zonula  an  der  Linse  vorbei  oder  sie 
soeben  streifend  in  den  Glaskörper  eindringen.  Bei  perforierenden  Skleral- 
wunden  findet  sich  häufig  pigmentiertes  Gewebe  vom  Uvealtraktus,  Ciliar- 
körper-  oder  Aderhaut-,  sowie  Glaskörpersubstanz  in  der  Wunde  eingelagert 
oder  vorgefallen.  Liegt  die  Wunde  in  der  Nähe  des  Limbus,  so  werden 
kleine  Blutungen  in  der  Vorderkammer  und  Verziehung  der  Pupille  nach 
der  Wunde  hin  selten  vermisst.  Bei  Skleralschüssen  kann  je  nach  der 
Schussrichtung  das  Schrot  die  Linse  unter  Umständen  nur  am  hinleren 
Pol  noch  treffen  oder  intakt  lassen.  War  das  Schrotkorn  in  den  Glas- 
körper vorgedrungen,  so  werden  ausgedehnte  Glaskürperblutungen  fast 
immer  angetroffen.  Auch  Luftblasen  können  anfangs  sichtbar  sein.  Neben 
den  Glaskürperblutungen  finden  sich  Netzhauttrübung,  Ablösung,  Ruptur 
usw.     Die  in  das  Augeninnere  eingedrungenen  Schrotkörner  können  in  jedem 
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Abschnitt  des  Auges  haften  bleiben.  Im  vorderen  Bulbusteil  werden  sie 
freilich  seltener  gefunden. 

In  der  Vorderkammer  können  Schrotkörner  selbst  sehr  lange  liegen 
bleiben,  da,  wie  die  Untersuchungen  von  Leber  (1891)  bestätigt  haben,  Blei 
in  der  Vorderkammer  sich  ziemlich  indifferent  verhält.  Ferner  kann  durch 
Wanderung  ein  Schrotkorn  aus  der  Linse  oder  aus  dem  Glaskörperraum 
in  die  Vorderkammer  übertreten  und  in  seltenen  Fällen  selbst  Spontanaus- 
stoßung eintreten. 

Am  Boden  der  vorderen  Kammer  fand  Cooper  (1859)  ein  Schrotkorn  ohne 
Entzündung  eingelagert,  das  unterhalb  der  Hornhautmilte  eingedrungen  war. 
Die  Entfernung  gelang  mit  Erhaltung  von  normaler  Sehschärfe.  In  einem  von 
Salomon  ( I  830)  beschriebenen  Fall  war  ein  Schrotkorn  durch  die  Sklera  und 
Iris  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  und  blieb  von  plastischem  Exsudat 
eingekapselt  5  Jahre  hindurch  ohne  Beschwerden  und  Sehstörung  zu  ver- 
ursachen im  äußeren  Kammerwinkel  liegen.  Gotti  ()  892)  fand  in  einem  Fall 
am  Tage  der  Schrotschussverletzung  an  dem  verletzten  Auge  ein  großes  Hvphäma 
und  weite  unbewegliche  Pupille.  Da  er  keine  Wunde  fand,  nahm  er  Contusio 
bulbi  an.  Der  Zustand  besserte  sich,  doch  blieb  ein  Rest  des  Hvphämas  ein 
Jahr  lang  bestehen.  Wegen  eines  neuen  Reizzustandes  stellte  sich  der  Patient 
wieder  vor  und  es  fand  sich  ein  dunkler  Körper  am  Kammerboden,  der  sich 
nach  der  Extraktion  als  Schrotkorn  erwies.  Danach  trat  volle  Heilung  ein. 
Über  8  Jahre  langes  reizloses  Verweilen  eines  Schrotkornes  am  Boden  der 
Kammer  berichteten  Kipp  (1884)  und  Bürstenbinder  (1901,  der  in  seinem  Falle 
die  Anwesenheit  des  Kornes  durch  Röntgenaufnahme  nachwies.  Sr.  Watson  (1872) 
fand  nach  Schrotschussverletzung  eine  penetrierende  Wunde  4  Linien  nach  unten 
innen  von  der  Cornea,  der  Glaskörper  zeigte  starke  Trübungen,  eine  eingeführte 
Sonde  traf  keinen  Fremdkörper.  Als  2  Wochen  nach  der  Verletzung  eine  Iri- 
dektomie  gemacht  wurde,  fiel  ein  Schrotkorn  heraus. 

In  einem  von  Graefe  (Vater)  (ref.  Land.mann  1 882)  beobachteten  Fall  war 
ein  in  das  Auge  eingedrungenes  Schrotkorn  nach  Resorption  der  Linse  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  und  dort  6  Jahre  lang  liegen  geblieben.  Den  Über- 
tritt eines  Schrotkornes  aus  dem  Glaskörperraum  in  die  Vorderkammer  be- 
obachtete Ovio(l895),  das  Projektil  war  in  das  innere  Auge  durch  die  Linse 
eingetreten  und  hatte  Katarakt  und  Glaskörpertrübungen  verursacht.  Später 
wurde  die  Katarakt  extrahiert.  2  Wochen  später  traten  Beschwerden  auf  und 
das  Korn  fand  sieb  nun  am  Roden  der  vorderen  Kammer,  von  wo  es  leicht  extra- 
hiert wurde.  Kümmell  (1  908)  berichtete  über  einen  Fall,  in  dem  ein  kleines 
durch  die  Iriswurzel  ohne  Linsenverletzung  in  die  Tiefe  eingedrungenes  Schrot- 
korn nach  3  Jahren  durch  das  Irisloch  in  der  Vorderkammer  zutage  trat. 
Über  einen  weiteren  Fall  von  Wanderung  einer  Bleikugel  aus  der  Tiefe  in  die 
Vorderkammer  berichteten  Kaisers  (1  909),  Laas(19H). 

Nach  Zander  und  Geissler  (1804)  sah  Radios  ein  Schrotkorn  nach  mehreren 
Monaten  sich  von  selbst  durch  die  wieder  geöffnete  Narbe  der  Cornea  spontan 
entleeren.  Ich  selbst  beobachtete  einen  Fall  von  beginnender  Spontanausstoßuni: 
an  der  infiltrierten  und  vorgebuchteten  Limbusnarbe. 

Nur  selten  wird  ein  Schrotkorn  auf  oder  in  der  Iris  angetroffen. 

.    Desmarres  (ref.   Valois  1896)   beobachtete   einen  derartigen  Fall  bei  einem 
Verletzten,    dessen  Iris    ein  Schrotkorn   trug.     Das  Sehvermögen   war  erloschen, 
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das   Auge    ein    wenig    atrophisch.      Bruce  ()  905)    fand  ein  Korn  in  der  Iris   und 
entfernte  es. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  das  Schrotkorn  in  der  Linse  nachgewiesen. 

Parmard  (1860)  fand  nach  einer  Schrotschußverletzung  eine  Hornhautwunde 
nahe  dem  Skleralrand  nach  außen  und  am  unteren  Pupillenrand  einen  runden 
metallisch  glänzenden  Fremdkörper  in  der  Linse,  von  einem  opaken  Trübungs- 
hof umgeben.  Nach  etwa  3  Wochen  gelang  es,  durch  Hornhautlappenschnitt  das 
Schrotkorn  zu  extrahiren  und  die  getrübte  Linse  austreten  zu  lassen.  Gale- 
zowski  1  ,S  1 1 1  sah  in  einem  Fall  ein  eingedrungenes  Schrotkorn  in  der  Linse 
stecken.    Es  gelang,  die  kataraktöse  Linse  samt  dem  Fremdkörper  zu  extrahieren. 

Die  meisten  Schrotkörner  dringen  bis  in  den  Glaskürperraum  vor 
und  bleiben,  falls  nicht  doppelte  Perforation  erfolgt,  irgendwo  in  der  Tiefe 
des  Auges  haften,  wobei  ihr  Weg  durch  Zurückprallen  von  der  hinteren 
Augenwand  höchst  mannigfach  beeinflusst  werden  kann.  Nur  in  verein- 
zelten Fällen  ist  das  Schrotkorn  mit  dem  Augenspiegel  direkt  sichtbar, 
da  es  meist  entweder  durch  die  anfänglichen  Trübungen  der  Linse  und 
des  Glaskörpers,  durch  Blutungen  oder  die  im  weiteren  Verlauf  eintreten- 
den Medientrübungen  und  Gewebsveränderungen  und  Einkapselung  sowie 
durch  Netzhautablösung  dem  Blick  dauernd  entzogen  ist.  Manchmal  er- 
kennt man  an  strangförmigen  Trübungen  und  Gewebsverdichtung  die 
Bahn,  die  das  Schrotkorn  im  Glaskörper  genommen  hat.  Zuweilen  ist  die 
anfängliche  Aufschlagsstelle  im  Augenhintergrund,  von  der  es  durch  Ab- 
prallen zurückgeworfen  ist,  zu  erkennen.  Überaus  häufig  lässt  sich  die 
Anwesenheit  und  die  Lage  des  Schrotkorns  nur  durch  Röntgenaufnahme 
feststellen.  Vielfach  wird  das  Korn  erst  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung des  enukleierten  Auges  aufgefunden,  zumal  war  das  der  Fall  in 
der  Zeit,  als  Röntgenstrahlen  noch  nicht  bekannt  waren. 

v.  Graefe  ( 1  S  ö  "7 j  hat  in  einem  Fall  6  Monate  nach  der  Verletzung  das  in 
Bindegewebsmassen  eingehüllte,  vor  der  Netzhaut  festsitzende  Schrotkorn  mit 
dem  Augenspiegel  nachweisen  können  und  den  ophthalmoskopischen  Befund  dieses 
merkwürdigen  Falles   ausführlich   beschrieben. 

v.  Wecker  (dieses  Handb.  I.  Aufl.,  Bd.  IV.,  S.  705)  sah  bei  einem  jungen 
Mann  ein  seit  Jahren  in  dem  Auge  eingekapseltes  Schrotkorn  von  intensiv  blau- 
grauem Metallglanz  in  dem  Glaskörper  in  der  Weise  aufgehängt,  wie  die  Kinder- 
bälle in  einem  Schwungnetze.  Schi'bert  ( 1 90i)  teilte  einen  Fall  mit,  in  dem 
das  Schrotkorn  anfangs  freibeweglich  von  Blut  bedeckt  im  Glaskörper  sichtbar 
war.  Nach  etwa  3  Wochen  begann  eine  leichte  F'ixierung  des  Fremdkörpers  und 
nach  6  Wochen  war  das  Schrotkorn  vollständig  durch  weißliche  Gewebsmasse 
bei  gutem  Sehvermögen  fixiert.  Nach  Ablauf  eines  Jahres  war  der  Befund  un- 
verändert und  der  Visus  =  I . 

Schneider  IS"  fand  in  dem  bereits  erwähnten  Fall  2  im  Augenhinter- 
grund festsitzende  Bleistückchen  und  2  im  Glaskörper  bewegliche,  die  vom  Augen- 
hintergrund, wie  die  Veränderungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  erkennen  ließen, 
ricochettiert  waren.  Einige  weitere  Fälle,  in  denen  durch  Aufhellung  der  an- 
fänglichen Trübung  später  das  meist  eingekapselte  Korn  mehr  oder  weniger  deut- 
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lieh  hervortrat,  sind  von  Valois  (1896)  in  seiner  Arbeit  erwähnt.  Ferner  gehören 
hierher  noch  Fälle  von  Wirts  (1904),  Hensell  (1908),  Kümmell  (1908),  Kauders 
(1909),  Hirschberg  (1876),  Bourgeois  (Valois  1896). 

Daß  Schrotkörner  im  Bereich  der  Papille  in  den  Sehnerven  eindringen 
und  dort  stecken  bleiben  können,  ist  sowohl  klinisch  als  auch  pathologisch- 
anatomisch nachgewiesen. 

Galezowski  (1  87fi)  berichtete  über  den  merkwürdigen  Befund,  daß  in  jedes 
Auge  je  ein  Schrotkorn  eingedrungen  war  und  daß  die  Schrotkörner  in  beiden 
Augen  gerade  die  Papille  getroffen  hatten,  wo  sie  mit  dem  Augenspiegel  wahr- 
nehmbar waren.  Erst  durch  die  anatomische  Untersuchung  wurde,  wie  Butter 
1834  berichtete,  in  einem  6  '/2  Jahre  nach  der  Verletzung  enukleierten  Auge 
ein  Korn  im  Sehnervenkopf  gerade  im  Foramen  opticum  sklerae  fest  eingekeilt 
gefunden. 

Die   perforierenden   Schrotschussverletzungen   mit  doppelter  Perforation 

des  Auges. 
Die  in  das  Augeninnere  eingedrungenen  Schrotkörner  besitzen  gar 
nicht  selten  eine  derartig  große  Flugkraft,  dass  sie  die  Bulbuswand  zum 
zweiten  Mal  durchschlagen  und  das  Auge  wieder  verlassen.  Während  die 
doppelte  Perforierung  des  Auges  durch  Eisensplitter  früher  für  selten  ge- 
halten wurde,  wurde  doch  dieses  Vorkommnis  bei  Schrotschussverletzungen 
schon  damals  für  kein  seltenes  Vorkommnis  angesehen.  Allerdings  wurde 
vielfach  die  doppelte  Perforation  erst  bei  oder  nach  der  Enukleation  fest- 
gestellt. Dank  der  Röntgenaufnahme  wird  jetzt  die  Doppelperforation  viel 
häufiger  schon  während  des  klinischen  Verlaufes  erkannt.  Die  Doppel- 
perforation scheint  zudem  häufiger  geworden  zu  sein,  weil  die  jetzt  vor- 
wiegend gebrauchten  Jagdpatronen  mit  den  modernen  rauchlosen  Pulver- 
sorten den  Schroten  eine  größere  Triebkraft  geben. 

Günther  (1  909)  fand  unter  29  perforierenden  Schrotschussverletzungen  des 
Auges  17mal  einfache  und  (2 mal  doppelte  Perforation.  Lindenmeyer  (1908) 
fand  unter  9  perforierenden  Scbrotschussverlelzungcn  "2  mal  doppelte  Perforation. 
Unter  8  perforierenden  Verletzungen,  die  ich  durch  Netz  (1910)  mitteilen  ließ, 
waren  6  Doppelperforatiouen  und  1  zweifelhafte,  und  in  1  Fall,  in  dem  es  sich 
um  eine  etwas  größere  Schrotkugel  handelte,  lag  das  Korn  im  Auge. 

Kasuistik.  Fälle  von  Doppelpcrl'oration  des  Auges  nach  Schrotschussver- 
letzungen  sind  in  großer  Zahl  mitgeteilt.  Über  die  von  mir  beobachteten  Fälle 
haben  berichtet:  Stickel  (1  90  I  :,  Neugebauer  (l  906),  Wagenmann  (l 90 1,  19081, 
Netz  (1910).  Weitere  Fälle  sind  u.  a.  mitgeteilt  von:  Coopeb  (1859),  Stöber 
(1835),  Hirschberg  (I  870),  Pagenstecher  (1865),  Briere  ( I  875),  Lerer  (1877), 
Berlin  (1880),  Benson  (1  882),  Lapersonne  u.  Vassaux  ( I  88  1),  Kretschmer  (I  889), 
Wood  (1890),  Schanz  (1891))  Bauer  (1891),  Milbradt  (1890),  Ferdinands  (1892), 
Snell  (1893),  Badal(1894),  Gengnagel  (1  894),  Bi  sm:u.i  (I  895),  Ovio(1895), 
Isbruch(4  897),  Boucheron  (1897),  Fribdenbbbg  (1897),  Weiss  (1898),  Pahl(  1898), 
Laüiunge  (1899),  Valois  ((890,  1902),  Lindenmeyem  (1  908),  Moulton  ( I  904  I, 
Brose  (4  905),  Marple  (1906),  Bach  (1908),  Hensell  (1 908),  Günther  (1909), 
Cosner  (1909),  Hess  (1909),  Stevens  (1909),  Smbly  (1 909),  Laas(19H). 
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Bei  Streifschüssen  kann  der  vordere  Bulbusabschnitt  zweimal 
perforiert  sein;  Einschuss  und  Austrittsstelle  sind  äußerlich  sichtbar.  Die 
letztere,  meist  auf  der  nasalen  Seite  innerhalb  der  Hornhaut  oder  Sklera 
gelegen,  erscheint  größer  als  die  erstere  und  zeigt  nach  außen  gekehrten 
Wundrand. 

Gengnagel  (l  894)  beschrieb  einen  Fall  von  doppelter  Perforation  der  Cornea 
durch  ein  vom  Erdboden  abgepralltes  Schrotkorn.  Es  war  von  unten  außen 
durch  das  untere  Lid  eingedrungen  und  hatte  die  vordere  Kammer  vor  der  Iris 
unter  doppelter  Perforation  der  Hornhaut  passiert.  Im  unteren  äußeren  Quadranten 
der  Cornea  fand  sich  eine  lappenförmige  Wunde  mit  Irisvorfall  und  nahe  dem 
Limbus  eine  zweite  Perforation  mit  gefetzten  Rändern,  in  der  ebenfalls  Iris  ein- 
geklemmt war,  so  dass  nur  eine  etwa  3  mm  breite  Brücke  von  Hornhautgewebe 
erhalten  war.  In  der  unteren  Wunde  war  zudem  eine  Cilie  eingelagert.  Die 
Linse  blieb  unversehrt.  Aus  beiden  Wunden  wurde  die  vorgefallene  Iris  abge- 
tragen und  später  eine  Iridektomie  ausgeführt.  Nach  Heilung  wurden  Finger  in 
o  Ol   Entfernung  gezählt. 

Ich  selbst  beobachtete  (Netz  1910)  einen  Fall  von  Doppelperforation  des 
linken  Auges  durch  Vogeldunst,  in  dem  das  von  der  temporalen  Seite  kommende 
Schrotkorn  durch  die  Hornhaut  eingedrungen  war,  den  Bulbus  unter  Verletzung 
der  Iris  und  Linse  durchquert  hatte  und  durch  die  Sklera  unter  die  Bindehaut 
nach  innen  vom  nasalen  Hornhautrand  ausgetreten  war,  von  wo  es  durch  Schnitt 
entfernt  wurde.     Nach  Resorption   der  Katarakt  bestand    mit   Slarglas  S  =  y3. 

Auch  einen  von  Stöber  (1835)  mitgeteilten  Fall  möchte  ich  als  doppelte 
Perforation  im  vorderen  Bulbusabschnitt  ansprechen  und  nicht,  wie  Zander  und 
Geissler  (1864)  meinen,  als  eine  Spontanaussloßung.  Stöber  fand  i  Jahr  nach 
der  Verletzung  ein  Schrotkorn  zwischen  Conjunctiva  und  Sklera  im  unteren 
äußeren  Augenabschnitt  verschieblich  liegen.  Die  Cornea  zeigte  eine  von  außen 
oben  nach  innen  unten  gerichtete,  mit  der  Iris  adbärente  Narbe  und  am  unteren 
äußeren  Cornealrand  einen  zweiten  Hornhautnarbenfleck,  der  sich  in  die  ver- 
dickte Sklera  fortsetzte.  Nach  innen  von  dem  Fleck  fand  sich  in  der  Iris  eine 
runde  gerissene  Öffnung.  Es  bestand  Katarakt.  Die  Extraktion  des  Fremd- 
körpers wurde  verweigert,  nach  4  Jahren  lag  das  Schrotkorn  an  demselben  Fleck. 
Das  Sehvermögen  hatte  sich  durch  Resorption  der  Katarakt  gebessert.  Das 
Schrotkorn  hatte  offenbar  von  außen  oben  nach  unten  innen  die  vordere  Kammer 
durchsetzt  und  war  schräg  im  Kammerwinkel  durch  den  vorderen  Skleralansatz 
unter  die   Bindehaut  gelangt. 

Liegt  die  zweite  Perforation  nach  hinten  vom  Bulbusäquator, 
so  ist  sie  äußerlich  nicht  sichtbar.  In  einzelnen  Fällen  gestattet  die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  die  Annahme  einer  zweiten  Perforation,  ja  es 
gelingt  in  seltenen  Fällen  die  Ausschussöffnung  und  die  Eingangsölfnung 
selbst  zu  sehen.  Zuweilen  erkennt  man  einen  der  Bahn  des  Schrotkorns  ent- 
sprechenden Trübungsstrang.  Meist  ist  die  Diagnose  nur  durch  Röntgen- 
aufnahme oder  bei  und  nach  der  Enukleation  gestellt.  Falls  offensichtliche 
retrobulbäre  Veränderungen  vorliegen  und  anderweitige  Schrotkörner  seit- 
wärts vom  Auge  nicht  eingedrungen  sind,  kann  die  doppelte  Perforation 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden.  Wir  kommen  auf  die 
für  die  Diagnose  wichtigen  Merkmale  bei  der  Diagnose  zurück. 
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In  einem  von  Schanz  '(891)  mitgeteilten  Fall  trat  einige  Wochen  nach  der 
Verletzung  nach  beträchtlicher  Aufhellung  des  Glaskörpers  der  röhrenartige 
Schusskanal  von  grünlichgrauem  Reflex  hervor,  der  sich  bis  zur  hinteren  Bulbus- 
wand  verfolgen  ließ.  Das  Sehvermögen  stieg  auf  3'5,  später  auf  -  3.  Ich  selbst 
beobachtete  in  einem  von  Isbruch  (I  897)  mitgeteilten  Fall  bei  einem  (6  jährigen 
Lehrling  eine  doppelte  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbare  Perforation  des  linken 
Auges.  Das  Korn  war  durch  das  obere  Lid  im  vertikalen  Meridian  dicht  vor  dem  Bulbus- 
äquator  in  das  Auge  eingetreten.  Anfangs  bestanden  Hyphäma,  Commotio  retinae, 
Netzhautlrübung,  sowie  Glaskörper  und  Netzhautblutungen  nach  oben.  Einige 
Tage  nach  der  Verletzung  war  nach  Senkung  des  Blutergusses  die  Eintrittsstelle 
gerade  nach  oben  soeben  zu  erkennen  und  sodann  eine  zweite  nierenförmige 
Perforation  nach  innen  oben  von  der  Papille.  Die  Sehschärfe,  die  anfangs  l;  ,  ■, 
betragen  hatte,  war  längere  Zeit  durch  diffuse  Glaskörpertrübungen  stark  herab- 
gesetzt, hob  sich  aber  nach  einigen  Monaten  wieder  auf  K  l0.  Man  konnte  nun 
die  Ein-  und  Ausschussstelle  des  Schrotkorns  als  weiße  Narben  mit  Pigmentver- 
änderungen in  der  Umgebung  und  den  Schusskanal  selbst  als  einen  verdichteten 
Glaskörperstrang  erkennen. 

Ob  in  dem  von  Fuckel(I874)  mitgeteilten  Fall  doppelte  Perforation  vor- 
lag, erscheint  zweifelhaft,  möglicherweise  handelte  es  sich  nur  um  eine  starke 
Kontusion  mit  Veränderungen  an  der  skleralen  Anprallsstelle  und  indirekter 
einfacher  Aderhautruptur  am  hinteren  Pol.  Ein  auf  dem  Nasenrücken  auf- 
schlagendes Korn  war  in  einer  Ilautfurche  bis  zum  inneren  Augenwinkel  gedrungen. 
Die  Bindehaut  zeigte  eine  kleine  Wunde  und  Sugillation,  der  Bulbus  schien 
unverletzt.  Tags  darauf  fanden  sich  die  brechenden  Medien  vollkommen  klar, 
Papille  und  Retina  normal  bis  auf  eine  umschriebene  Blutung  nach  innen  unten 
und  eine  kleine  Netzhaut-Adei'hautruptur  nach  außen  oben  von  der  Papille.  Die 
anfängliche  Miosis  war  in  Mydriasis  übergegangen  und  am  Tage  darauf  war 
Netzhauttrübung  zu  sehen. 

In  einem  von  Laas  (I9H)  mitgeteilten  Fall  war  am  rechten  Auge  doppelte 
Perforation  vorhanden,  während  links  ein  Schrotkorn  im  Auge  steckte,  wie  die 
Röntgenaufnahme  bestätigte.  Das  rechte  Auge  wurde  reizlos  und  es  ließ  sich 
später  ein  Strang  zwischen  Ein-  und  Ausschuss  nachweisen.  Das  Sehvermögen 
stieg  auf  5  5,  ging  aber  nach  2  Jahren  durch  Netzhautablösung  verloren. 

Weitere  Fälle,  in  denen  die  Doppelperforation  mit  dem  Augenspiegel 
festgestellt  werden  konnte,  sind  mitgeteilt  von  Snell  (189:t,  Wood  (1890), 
BrsrxELLl  (1895). 

Die  nach  zweimaliger  Perforation  des  Auges  in  die  Orbita  einge- 
drungenen Schrotkörner  können  ebenso  wie  die  ohne  Bulbusperforation 
eingedrungenen  entweder  ohne  Erscheinungen  zu  machen  in  dem  Orbital- 
gewebe nahe  bei  oder  ferner  ab  vom  Auge  stecken  bleiben  oder  zu  weiteren 
Verletzungen  der  Orbitalgewebe,  vor  allem  der  Gefäße,  der  Augenmuskeln, 
der  Nerven,  des  Sehnerven  Anlass  geben  und  selbst  noch  die  Orbitalwand 
durchschlagen  und  in  die  Knochen  eintreten  oder  in  die  Nebenhöhlen  vor- 
dringen. Sie  können  daselbst  zu  weiteren  Folgezuständen  primärer  oder 
sekundärer  Natur  führen.  War  die  Schädelbasis  frakturiert  oder  das  Korn 
selbst  in  den  Schädelraum  eingetreten,  so  können  mannigfache  cerebrale  Sym- 
ptome und  weitere  Folgezustände,  wie  pulsierender  Exophthalmus,  auftreten. 


Schussverletzungen  durch  kleine  Projektile.  Schrotschussverletzungen.       1743 

Waren  die  Orbitalweichteile  verletzt,  so  findet  man  in  solchen  Fällen 
neben  Zeichen  der  perforierenden  Bulbusverletzung  Protrusio  bulbi,  Läh- 
mungen usw. 

Waren  Gefäße  verletzt,  so  entstehen  retrobulbäre  Blutungen  mit 
Exophthalmus,  der  beträchtlich  sein  und  sofort  auf  die  Orbitalverletzung 
hinweisen  kann. 

In  einem  von  Berlin  (1880)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Schrotkorn  neben 
dem  inneren  Bornhautrand  eingedrungen.  Das  weiche  Auge  war  vorgetrieben, 
die  Beweglichkeit  allseitig  etwas ,  nach  außen  vollständig  aufgehoben.  Eine 
Sonde  ließ  sich  ohne  Widerstand  durch  den  Bulbus  hindurch  4  cm  weit  bis  an 
das  Ende  der  äußeren  Orbitalwand  vorschieben.  Das  Auge  wurde  phthisisch. 
Die  Beweglichkeit  nach  außen  blieb  aufgehoben.  Offenbar  war  der  Abducens 
verletzt. 

In  dem  Fall  von  Doppelperforation,  den  ich  durch  Stickel  (1  90  l)  mitteilen 
ließ,  fand  sich  ganz  analog  Exophthalmus  mit  Unbeweglicbkeit  nach  außen  und 
mit  Beweglichkeilsbeschränkung  nach  den  anderen  Seiten.  Außerdem  bestanden 
nach  der  Verletzung  cerebrale  Erscheinungen  wie  Erbrechen,  Kopfschmerz,  lang- 
samer Puls.  Nach  dem  Befund  bei  der  Enukleation  und  der  anatomischen  Un- 
tersuchung war  hier  der  Muskel  verletzt. 

Leber  (1877)  erwähnte  einen  Fall,  bei  dem  das  Schrotkorn  den  Bulbus 
schräg  von  vorn  nach  hinten  durchschlagen  hatte,  indem  es  vorn  neben  dem 
Bornhautrand  eingedrungen  und  hinten  neben  der  Papille  ausgetreten  war  und 
schließlich  einige  Linien  hinter  dem  Auge  zwischen  Sehnerv  und  dessen  Scheide 
stecken  geblieben  war.  Der  Fall  war  von  v.  Graefe  mitgeteilt  und  das  ana- 
tomische Präparat  in   Leber's  Besitz   gelangt. 

Zehender  (i  S7i)  berichtete  in  seinem  Bandbuch,  dass  ein  einziges  Schrot- 
korn in  die  Orbita  eindringend  durch  die  obere  Fissur  in  die  hintere  Schädel- 
grube gelangt  war.     Der  Verletzte  war  auf  der  Stelle  tot  umgesunken. 

Die  in  die  Tiefe  eingedrungenen  Schrote  können  durch  Knochenver- 
letzung oder  sekundäre  entzündliche  Prozesse  auch  dem  Sehnerv  der  anderen 
Seite  gefährlich  werden.  Waren,  wie  bei  Nahschuss,  mehrere  oder  zahl- 
reiche Körner  eingedrungen,  so  läßt  sich  natürlich  nicht  bestimmen,  ob  die 
Körner  mit  Umgehung  des  Auges  oder  unter  Perforation  die  Störung  ver- 
anlasst haben. 

Smely(1909)  beobachtete  nach  Schrotschussverletzung  links  penetrierende 
Skleralwunde  mit  Ausgang  in  Phthisis  und  rechts  Exophthalmus  mit  Amaurose. 
Die  Böntgenaufnahme  ergab  ein  Schrotkorn  im  Keilbein,  ein  Knochensplitter 
muss  auf  den  Sehnerv  der  anderen  Seite  eingewirkt  haben. 

In  einem  von  Boucheron  (1 897)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Schrotkorn  in 
der  Gegend  der  Iriswurzel  eingedrungen  und  an  der  Ora  serrata  wieder  ausge- 
treten, ohne  die  Linse  zu  verletzen  und  ohne  sonstige  schwere  Veränderungen 
in  der  Augentiefe  zu  veranlassen.  Dagegen  fand  sich  weiße  atrophische  Papille 
an  dem  verletzten  Auge  und  eine  beginnende  Sehnervenatrophie  am  anderen  Auge. 
Mit  Böntgenstrahlen  ließ  sich  das  Schrotkorn  am  Boden  der  Orbita  nahe  am 
Foramen  opticum  nachweisen. 

Benson  (I  882)  beobachtete  Zertrümmerung  des  rechten  Auges  durch  Nah- 
schuss aus  einer  Vogelflinte  und  Erblindung  des  rechten  Auges  mit  dem  Befund 
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der  einfachen  Sehnervenatroplne.  Angenommen  wurde,  dass  ein  Schrotkorn  die 
knöcherne  Scheidewand  der  Augenhöhle  durchschlagen  und  den  linken  Sehnerven 
getroffen  hatte. 

Das  Auftreten  von  pulsierendem  Exophthalmus  durch  Schrot- 
kürner,  die  durch  den  Bulbus  hindurchgegangen  sind,  ist  mehrfach  be- 
obachtet worden.  Man  wird  als  Ursache  eine  Verletzung  der  Carotis  im 
Sinus  cavernosus  und  Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  annehmen 
müssen. 

In  einem  von  Leber  beobachteten  und  von  Sohl aefke  (1 879)  mitgeteilten 
Fall  hatte  sich  der  pulsierende  Exophthalmus  infolge  eines  Schrotschusses  in  den 
Mund  entwickelt  und  etwa  3  Monate  nach  der  Verletzung  zum  Exitus  letalis 
geführt.  Die  Sektion  ergab  ein  Aneurysma  arterio-venosum  der  Carotis  interna 
mit  dem  Sinus  cavernosus.  Die  aneurysmatisch  erweiterte  Carotis  interna  sin. 
stand  durch  3  für  eine  Sonde  leichldurchgängige  Öffnungen  an  ihrer  äußeren 
und  vorderen  Seite  mit  dem  Sinus  cavernosus  in  Verbindung. 

In  einem  von  Kretschmer  (1 889)  mitgeteilten  Fall  war  ein  Schrotkorn,  den 
unteren  Lidrand  streifend,  neben  dem  inneren  unteren  Hornhautrand  in  den 
Bulbus  eingetreten  und  hatte  neben  sofortiger  vollständiger  Erblindung  und 
Haemophthalmus  zu  Protrusio  bulbi  geführt.  Auch  bestand  längere  Zeit  Brech- 
reiz. Nach  ca.  3  Wochen  trat  stärkere  Protrusion  des  weiterhin  schrumpfenden 
Auges  auf,  daneben  subjektiv  wahrgenommenes  beständiges  Sausen  im  Kopf. 
3  Monate  nach  der  Verletzung  war  in  der  Tiefe  der  Orbita  mit  dem  Finger  in 
der  Gegend  der  Incissura  supraorbitalis  ein  pulsierender  Strang  zu  fühlen  und 
in  der  Orbitalgegend  bei  der  Auskultation  ein  kontinuierliches  Sausen  mit  systo- 
lischen Geräuschen  zu  hören,  die  durch  Druck  auf  die  Carotis  schwanden.  Nach 
der  Ansicht  des  Verfassers  handelte  es  sich  entweder  um  ein  Aneurysma  nach 
Verletzung  der  Arteria  orbitalis  oder  wahrscheinlicher  um  ein  Aneurysma  durch 
Verletzung  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus. 

Ähnliche  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Holmes  (1864)  und  Silcock  (1886.) 

Ungewöhnlich  schwere  Verletzungen  des  Augapfels,  der  Orbita  und  der 
Nebenhöhlen,  sowie  der  Umgebung  der  Augenhöhlen,  des  Gesichts  usw. 
können  durch  Schrotschüsse  aus  großer  Nähe  entstehen,  wobei  massen- 
hafte Schrote  eindringen.  Dabei  kann  der  Bulbus  zertrümmert  oder  von 
zahlreichen  Schroten  getroffen  werden,  die  teils  im  Augeninnern  verbleiben, 
teils  unter  doppelter  Perforation  das  Auge  verlassen.  Die  Orbitalweichteile 
und  Orbitalknochen  können  schwere  Veränderungen  erfahren  und  es  kann, 
wie  in  dem  Fall  Jess  (1911),  durch  Sprengwirkung  in  der  Orbita  der  Bulbus 
aus  der  Augenhöhle  luxiert  werden.  Die  Schrote  können  in  die  Neben- 
höhlen, besonders  die  Schädelhöhle,  eindringen,  und  selbst  zum  Exitus  letalis 
führen,  wie  in  dem  Fall  Stbindorff  (1898). 

Als  Beispiele  dieser  schweren  Verletzungen  wurden  bereits  auf  S.  1722  die 
Fälle  von  Danesi  (1  895),  Steindorff  (189  8),  Jess  (19H),  Philipps  (1888),  Günther 
(1909)  sowie  zwei  eigene  Beobachtungen  angeführt. 

Guibert  (1902)  berichtete  über  eine  Schrotschussverletzung  mit  Orbital- 
fraktur, die  zu  Atrophie  des  Bulbus  und  zu  ausgedehnter  Fislelbildung  der 
Augenhöhle  geführt  hatte. 
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Ebenso  können  schwere  Verletzungen  der  Augenhöhle  und  des  Schädels  mit 
oder  ohne  Verletzung  des  Bulbus  veranlasst  werden,  z.  B.  in  dem  bereits  an- 
geführten Fall  von  Schlaefke  (1879;. 

Anhangsweise  sei  hier  erwähnt  eine  Schrotschussverletzung  des  Hals- 
svmpathicus  mit  entsprechenden  Erscheinungen  am  Auge. 

In  einem  von  Harlan  (1901)  mitgeteilten  Fall  war  der  Ilalssvmpathicus 
5  Jahre  zuvor  durch  ein  am  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus  einge- 
drungenes  Sehrotkorn  verletzt.      Es  bestanden   am   Auge  Miosis  und  Ptosis. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Schrotschussverletzungen  des  Auges. 

§  234.  Rei  n  ich  tp  erfor  ierender  Verletzung  des  Bulbus 
hängen  der  Verlauf  und  Ausgang  von  der  Schwere  der  Kontusion  und  der 
Art  der  Veränderungen  ab.  Im  allgemeinen  ist  der  Verlauf  günstig,  wenn 
das  Auge  auch  einige  Zeit  stärker  injiziert  und  empfindlich  erscheint  und 
spontane  Nachblutungen  zuweilen  auftreten.  Die  Blutungen  im  Auge  saugen 
sieh  nach  und  nach  auf.  Bei  leichter  Kontusion  kann  vollständige  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens  eintreten.  Bei  schwerer  Kontusion  bleibt 
dagegen  häufig  eine  dauernde  Herabsetzung  des  Sehvermögens  zurück,  vor 
allem  infolge  von  Trübungen  in  der  Linse,  ferner  beim  Vorhandensein 
stärkerer  Aderhaut-  und  Netzhautveränderungen,  wie  Rupturen,  Maculaver- 
änderungen,  ausgedehnterer  Kontusion  mit  zurückbleibender  flächenhaften 
chorioretinitischen  Veränderungen,  vor  allem  Netzhautablösung.  Durch 
schweren  Haemophthalmus  mit  hämorrhagischer  Netzhaut-  und  Aderhaut- 
abhebung usw.  kann  dauernde  Erblindung  veranlasst  sein  und  selbst  Phthisis 
bulbi  eintreten,  ebenso  wie  in  den  Fällen  von  Streifschuss  mit  schweren 
Veränderungen  in  der  Tiefe.  In  derartigen  Fällen  kann  selbst  wegen  an- 
dauernder Beschwerden  und  cyklitischer  Reizung  die  Enukleation  nötig 
werden,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten  und  S.  1729  er- 
wähnten Fall. 

Bei  perforierender  Verletzung  mit  Zurückbleiben  eines 
Schrotkorns  im  Augeninnern  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  keine 
Infektion  dazu  kam,  Verlauf  und  Ausgang  am  günstigsten,  wenn  das 
Schrotkorn,  wie  es  freilich  nur  seltener  beobachtet  wird,  im  Bereich  der 
Hornhaut  eingetreten  war  und  im  vorderen  Bulbusabschnitt  steckt  und 
sichtbar  ist.  In  diesen  Fällen  gelingt  ferner  die  Extraktion  am  leichtesten, 
und  man  kann  dauernde  Heilung  mit  Erhaltung  des  Sehvermögens  erzielen. 
Allerdings  ist  in  diesen  Fällen  mit  dem  Zurückbleiben  von  adhärenten 
Hornhautirisnarben  und  mit  Katarakt  zu  rechnen,  die  das  Sehvermögen 
dauernd  schädigen.  Die  Schrotkörner  können  im  vorderen  Augenabschnitt 
selbst  jahrelang  eingekapselt  vertragen  werden,  aber  auch  nach  längerer 
Zeit  Reizung  veranlassen,  die  zum  Teil  mit  Ortsveränderung  und  Wanderung 
zusammenhängt.     Ich  verweise  auf  die  Kasuistik  auf  S.  1738.     Steckt  das 
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Schrotkorn   im    Glaskörper   oder  in    den  hinteren  Augenhäuten,   Aderhaut, 

Netzhaut  und  Sehnerv  oder  in  dem  Ciliarkörper,  so  geht  das  Sehvermögen 
in  der  Regel  früher  oder  später  verloren,  da  zu  den  schweren  mechanischen 
Schädigungen  noch  die  Folgen  der  chemischen  Wirkung  des  Fremdkörpers 
aus  Blei  hinzukommen.  Wir  setzen  auch  hier  aseptischen  Wundverlauf 
voraus,  das  Blei  führt  analog  den  Ergebnissen  der  LEBErTschen  Versuche 
zu  anfangs  fibrinös-zelligem  Exsudat,  proliferierenden  zur  Einkapselung  füh- 
renden Gewebsveränderungen ,  Glaskörperverdichtung  und  vor  allem  zu 
sekundärer  Netzhautablösung.  Der  Verlauf  im  einzelnen  Fall  gestaltet  sich 
verschieden  je  nach  dem  Weg,  den  das  Schrotkorn  genommen  hat  und  je 
nach  seiner  Gruße  und  seinem  Sitz. 

Ebenso  ist  es  von  vornherein  ungünstig,  wenn  nicht  nur  ein,  sondern 
wenn  mehrere  Körner  eingedrungen  sind.  Von  großer  Bedeutung  ist  die 
Mit  Verletzung  des  Ciliarkürpers,  die  der  Linse,  das  Auftreten  von  dichten 
Glaskürperblutungen,  Netzhautablösung  usw.  Meist  stellt  sich,  nachdem  die 
anfänglichen  starken  Beizerscheinungen  abgenommen  haben,  im  weiteren 
Verlauf  eine  Iridocyklitis  und  Iridochorioiditis  ein,  die  oft  zu  einer 
schleichenden  Phthisis  bulbi  führt.  Hat  das  Korn  seinen  Weg  durch  den 
Ciliarkörper  genommen,  so  ist  dieser  Ausgang  die  Hegel.  Nach  längerer 
Zeit  kann  das  Auge  zur  Buhe  kommen.  Doch  bestehen  schwere  Ver- 
änderungen. Die  Pupille  ist  verwachsen,  von  organisierten  Membranen 
ausgefüllt,  die  Iris  durch  die  chronische  Hyperämie  und  die  Blutungen 
dauernd  verfärbt,  manchmal  atrophisch  und  stark  nach  hinten  retrahiert, 
die  Linse  getrübt,  die  Tiefe  nicht  zu  erleuchten  und  das  Sehvermögen  er- 
loschen durch  Ablatio  retinae.  Vielfach  wird  aber  dieser  Ausgang  nicht 
erreicht,  sondern  die  entzündlichen  Erscheinungen  und  die  Schmerzen  sind 
derart,  dass  wegen  fortbestehender  schmerzhafter  Entzündung  und  der  nicht 
auszuschließenden  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  die  Enukleation 
geraten  erscheint,  zumal  wenn  das  Auge  phthisisch  wird  und  das  Sehver- 
mögen erloschen  ist.  Sind  die  Augen  zur  Buhe  gekommen,  so  können 
selbst  nach  Jahren  erneute  Heizungen  mit  Entzündungen  und  Druck- 
empfindlichkeif auftreten,  so  in  einem  Falle  von  Abadi  1 877)  nach  25 
Jahren.  Ebenso  kann  es  zu  Drucksteigerung  kommen,  wie  in  einem  Fall 
von  Kümmbll  1908).  Lindbnmbybb  1902  teilte  i  Fälle  mit,  in  denen  nach 
längerem  Verweilen  des  Schrotkorns  im  Auge  eitrige  Entzündung  eintrat. 
Die  Fremdkörper  saßen  in  der  Ciliarkörpergegend ,  wie  die  anatomische 
I  nliTsuchung  ergab.  Mikroorganismen  waren  in  den  Schnitten  nicht 
aufzufinden ,  dagegen  ließ  sich  mikrochemisch  Blei  nachweisen,  so  dass  es 
sich  offenbar  um  eine  aseptische  und  chemische  Entzündung  handelte. 
Komplikationen  und  neue  Reizung  können  ferner  entstehen  durch  Wanderung 
und  Spontanausstoüung,  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde. 

War  das  Schrotkorn  durch  die  Sklera  eingedrungen.  s<>  kann  sich  das 
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Auge  noch  am  leichtesten  beruhigen  und  es  werden  unter  Umständen  die 
nachfolgenden  Veränderungen  der  Einkapselung  des  Schrotkornes  erkannt, 
doch  kommt  es  auch  hier  häufig  zu  weitgehender  Netzhautablösung.  In 
seltenen  Fällen  findet  man  nach  Abnahme  der  Blutungen  später  das  Schrot- 
korn eingekapselt  in  Resten  von  Blutungen  oder  neugebildeten  Membranen, 
daneben  erkennt  man  dicke  Stränge  im  Glaskörper  von  bläulich-grauer 
Farbe,  je  nachdem  partielle  Netzhautablösung,  sowie  zuweilen  Andeutung 
von  Entfärbung  und  Pigmentierung  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  in  den 
Fällen  von  v.  Graefe  (1857),  v.  Wecker,  Schneider  (1877). 

Ein  günstiger  Verlauf  mit  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  von  Seh- 
vermögen wird  aber  nur  in  relativ  wenigen  Fällen  beobachtet  und  auch  in 
diesen  erscheint  es  fraglich,  ob  nicht  später  Verschlechterung  nachfolgt, 
falls  das  Schrotkorn  wirklich  noch  im  Auge  steckt. 

Bourgeois  (Valois  18961  fand  z.  B.  2  Jahre  nach  der  Verletzung  durch  Ein- 
dringen eines  Kornes  am  Cornealrand  einen  von  der  Narbe  zum  Augenhintergrund 
führenden  Strang,  au  dessen  Ende  ein  graues  Korn,  umgeben  von  Pigment- 
wueherungen  und  Blutresten  haftete.  Das  Sehvermögen  betrug  mit  —  2  D  2/3- 
Galezowski  (1 876)  berichtete,  daß  er  in  3  Fällen  beim  Verweilen  eines  Schrot- 
kornes im  Auge  das  Sehvermögen  erhalten  fand.  Von  weiteren  Fällen  der  Er- 
haltung von  Sehvermögen  bei  intraokular  sitzenden  Sehrotkörnern  sind  zu  nennen 
die  zum  Teil  bereits  angeführten  Fälle  von  Hirschberg  (1876),  Tornatola  (1894), 
Ovio'1895),  Lopato  (1895),  Wirtz  (1  904) ,  Schubert  (1  9  04),  Hensell  (l  908), 
Kümmeli.  (1908),   Salva  (1909i,   Laas(19H). 

Hat  das  Schrotkorn  das  Auge  nach  zweimaliger  Perforation  wieder 
verlassen,  so  kann  nach  Resorption  der  Blutungen  und  beendeter  Vernarbung 
der  Wunde  selbst  gutes  Sehvermögen  wiedergewonnen  und  erhalten  bleiben, 
wie  z.B.  der  Fall  von  Schanz  (1891)  und  der  von  mir  beobachtete  und 
von  IsBRi'CH  (1897)  mitgeteilte  Fall  beweisen. 

In  dem  von  Laas  (191  I)  mitgeteilten  Fall  war  das  Sehvermögen  wieder 
auf  5  5  gestiegen,    doch   ging  es  durch   spätere  Netzhautablösung   verloren. 

Besonders  günstig  verlaufen  die  seltenen  Fälle,  in  denen  Ein-  und  Aus- 
schluss im  vorderen  Augenabschnitt  liegen,  wie  die  auf  S.  1741  erwähnten 
Fälle  von  Gengnagel  (1894)  und  von  mir  (Netz  1910)  zeigen. 

In  anderen  Fällen  von  zweimaliger  Perforation  sind  die  durch  die  2 
perforierenden  Verletzungen  veranlassten  Veränderungen  doch  so  erheblich, 
dass  die  Augen  nur  wenig  Sehvermögen  besitzen  oder  erblindet  sind.  In 
manchen  Fällen  kommt  es  zu  heftiger  cyklitischer  Reizung,  so  dass  die 
Enukleation,  zumal  falls  die  Augen  erblindet  sind,  notwendig  erscheint. 

Komplikation  mit  infektiöser  Entzündung. 
Ungünstig  verläuft  die  Verletzung  meist,  wenn  eitrige  Entzündung  durch 
Infektion   auftritt.      Die    Infektionsgefahr   ist   keine   große,    da  die   Schrot- 
körner, wie  früher  erwähnt  wurde,  sicher  meist  aseptisch  das  Auge  treffen. 
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Doch  können  die  Schrote  durch  Ricoschettieren  oder  Mitreißen  von  Cilien 
[nfektionskeime  in  das  Auge  mitführen. 

Die  Infektion  geht  meist  nachträglich  erst  von  der  Eingangswunde  aus, 
die  sich  in  vielen  Fällen  bei  ihrer  Kleinheit  schnell  schließt,  in  anderen 
Fällen  aber  bei  gerissenen  Rändern  oder  bei  reinen  Lochwunden  mit  Vor- 
fall von  Glaskörper  ohne  sofortige  sachgemäße  Behandlung  die  Infektion 
begünstigen  kann.  Ebenso  ist  die  Infektionsgefahr  größer,  wenn  mehrere 
Schrotkörner  eingedrungen  sind.  Diese  Umstände  erklären,  dass  stürmische 
von  der  Tiefe  ausgehende  Eiterung  mit  Übergang  in  eitrige  Panophthalmie 
im  ganzen  nur  selten  vorkommt  und  dass  die  eitrige  Infiltration  in  der 
Wundgegend  beginnt.  Bei  infektiöser  Entzündung  treten  die  bekannten  Er- 
scheinungen auf,  starke  Injektion,  Chemosis.  Sekretion  der  Bindehaut,  eitrige 
Infiltration  der  Wunde,  Kammerwassertrübung,  Hypopyon.  eitrige  Glaskörper- 
infiltration usw.  Schwierig  ist  es  aber,  die  schleichenden  infektiösen  Ent- 
zündungen fibrinöser  Natur  von  der  durch  die  chemische  Bleiwirkung  er- 
zeugten Entzündung  zu  unterscheiden. 

Die  relative  Seltenheit  infektiöser  Prozesse  erklärt,  dass  sympathische 
Entzündung  nach  perforierenden  Schrotschussverletzungen  des  Bulbus  nicht 
häufig  beobachtet  ist. 

In  einem  von  Nuel(I903)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  IC  Tage  nach  der  perfo- 
rierenden Schrotschussverletzung  das  Auge  enukleiert  war  und  in  dem  der  Patient 
I  Monat  nach  der  Entfernung  des  Auges  nach  einer  starken  Durchnässung  eine 
Iridocyklitis  mit  Neuroretinitis  haemorrhagica  am  anderen  Auge  bekam,  ist  die 
sympathische  Entstehung  fraglich.  Ndel  meinte,  dass  die  Verletzung  den  Hoden 
vorbereitet  habe,  so  dass  der  Ausbruch  der  rheumatischen  Erkrankung  dadurch 
lirirunstigt   wurde. 

Immerhin  wird  man  bei  ausgesprochener  Iridocyklitis  mit  der  Gefahr 
sympathischer  Ophthalmie  rechnen  müssen,  da  ja  infektiöse  Entstehung  nie 
sicher  auszuschließen  ist,  und  zumal  dann  die  Enukleation  anraten,  wenn 
das  Auge  erblindet  ist. 

In  die  Orbita  eingedrungene  Schrotkörner  kapseln  sich  ein  und  werden 
wohl  ausnahmslos  gut  vertragen.  Der  Exophtalmus  durch  Blutungen  geht 
bald  zurück.  Hat  das  Schrotkorn  eine  Verletzung  sonstigen  Orbitalgewebes, 
vor  allem  der  Muskeln  und  Nerven  veranlasst,  so  hängt  es  von  der  Art  der 
Eäsion  ab,  ob  die  Veränderungen  ganz  oder  teilwei-e  zurückgehen  oder 
dauernd  bestehen  bleiben.  Wie  erwähnt,  können  bei  Knochenfraktur  weitere 
Folgezustände  auftreten,  wie  pulsierender  Exophthalmus  bei  schwerer  Gefäß- 
verletzung, Meningitis  bei  Schädelverletzung  usw. 

Die  in  der  Orbita  steckenden  Schrotkörner  sind  bei  ihrer  Kleinheit 
schwer  auffindbar.  Mehrfach  gelang  es  nicht,  die  in  die  Orbita  einge- 
drungenen Körner  nach  der  Enukleation  des  Auges  bei  vorsichtigem  Ab- 
ta-li'ii  der  Orbita   aufzufinden. 
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Handelt    es    sich    um    die    schweren    Verletzungen    der    Orbita    durch 
massenhaft   eintretende    Körner    bei    Nahschüssen,   so  können   leicht   Kom- 
plikationen vor  allem  mit  Infektion  auftreten.     In  dem  Fall  von  Steindorff 
1898    erfolgte  Exitus  letalis  durch  Meningitis. 

In  dem  schon  mehrfach  erwähnten  Fall  von  .b>>  r.i  I  I  ,  in  dem  durch 
Nahschuss  schwere  Zertrümmerung  der  Orbitalwand  und  der  Weichteile  mit 
Avulsio  bulbi  veranlasst  war,  und  in  dem  die  Orbita  mit  Schrotkörnern  und 
Knochensplittern  angefüllt  erschien,  kam  es  zu  fötider  Eiterung.  Im  Ausstrich 
fanden  sieb  neben  Kokken  usw.  grampositive  Stäbchen,  die  sich  als  hochvirulente 
Tetanusbazillen  erwiesen.  Unter  energischer  Wundbehandlung  und  mehrmaligen 
Tetanusantitoxininjektionen  erfolgte  langsam  Heilung,  ohne  dass  es  zu  tetanischen 
Erscheinungen  kam. 

Waren  die  Schrote  unter  Frakturierung  des  Orbitaldachs  zum  Teil  in 
das  Gehirn  eingedrungen,  so  kann  selbst  nach  längerer  Zeit  Meningitis  ein- 
treten und  evtl.  zum  Exitus   führen. 

Nach  dem  Bericht  von  Philipps  ISS8)  starb  ein  junger  Mann,  li  Jahre, 
nacb  einer  Schrotschussverletzung  des  rechten  Auges,  welche  dessen  Entfernung 
damals  n<A\s  gemacht  halte  an  Meningitis.  Die  Sektion  wies  Meningitis  suppu- 
rativa am  rechten  Orbitaldach  und  in  dessen  Umgebung  nach,  wahrend  in  der 
Orbita    129   eingekapselte  Schrotkörner  gefunden  winden. 

Diagnose.     Prognose.     Therapie. 

sj  23Ö.  Diagnose.  Unter  Benutzung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel 
und  Merkmale  wird  meist  nicht  schwer  zu  entscheiden  sein,  oh  nur  eine 
Kontusion  des  Bulbus  stattgefunden  hat  oder  oh  ein  Korn  das  Auge  per- 
foriert hat  und  eingedrungen  ist.  Es  kommt  dabei  im  wesentlichen  das  in 
Betracht,  was  bereits  bei  der  Diagnose  der  Fremdkörperverletzungen  aus- 
geführt wurde,  zumal  bei  der  Diagnose  der  in  den  hinteren  Augenabschnitt 
eingedrungenen  Fremdkörper  ij  207   S.  1436. 

Bei  frischen  Verletzungen  muß  man  sorgfältig  nach  der  etwaigen  Ein- 
gangswunde suchen,  wobei  vor  allem  auch  die  Lider  zu  beachten  sind.  Ist 
bei  einer  vorhandenen  frischen  Wunde  zweifelhaft,  ob  sie  oberflächlich  oder 
penetrierend  ist,  wird  eine  vorsichtige  Sondierung  nicht  zu  umgehen  sein. 
Dass  die  Eingangsstelle  bei  frischen  Verletzungen  entgehen  kann,  zeigt  z.  B. 
der  vorher  erwähnte  Fall  von  Gotti  (i892),  bei  dem  der  Bulbus  intakt 
schien,  bei  dem  aber  doch  später  das  Vorhandensein  eines  Schrotkorns  in 
der  Vorderkammer  nachweisbar  war.  Bei  Verdacht  auf  das  Verweilen  eines 
Schrotkorns  im  Glaskörperraum  können  dicke  voluminöse  Blutungen  vor  der 
N.tzhaut  die  Annahme  eines  intraokular  sitzenden  Schrotkorns  vortäuschen. 
Mir  selbst  ist  ein  derartiger  Fall  bekannt  geworden,  bei  dem  der  Arzt  darauf- 
hin einen  Extraktionsversuch  unternommen  hatte.  Ferdinands  (1892)  erwähnt 
einen  ähnlichen  Fall,  hei  dem  das  Auge  deshalb  enukleiert  wurde  und  bei  dem 
die  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  kein  Schrotkorn  eingedrungen  war. 
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Besteht  eine  perforierende  Wunde  des  Bulbus,  so  wird  man  in  der 
Begel  daraus  schließen  können,  dass  ein  Schrotkorn  in  das  Auge  ein- 
gedrungen ist.  Ausnahmsweise  können  aber  Schrotkörner  nach  dem  Durch- 
schlagen der  Augenwand  abprallen,  wie  ein  von  Williams  (1889)  mitgeteilter 


Fig.  131. 


Perforierende  Schrotschussverletzung  des  rechten  A 
In.  Röntgenaufnahme  ergab  SchroUcorn  im  Auge.   Außerdem  fand  sich  ein  Korn  in  der  Backe,    l'er  Verletzte 
gibt  an,  vor  Jahren  schon  einmal  als  Treiber  angeschossen  /u 


Fall  zeigt,  der  noch  dadurch  interessant  i-t.  dass  der  Schlemm'sche  Kanal 
otl'enbar  mitverletzt  war  und  zu  rezidivierenden  Blutungen  Anlass  gab. 

Findet  sich  bei  frischer  perforierender  Verletzung  durch  ein  einziges 
Schrotkorn  sofort  absolute  Amaurose,  so  spricht  das  dafür,  dass  dasselbe 
in  den  Sehnerven  oder  in  seiner  nächsten  Umgebung  eingedrungen  ist.  In 
Fällen,  in  denen  das  Schrotkorn  durch  das  Lid  eingedrungen  war  und  zu 
schweren  Veränderungen  im  hinteren  Bulbusabschnitt 


iführt  hat,  isl   nach 
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dem  klinischen  Befund  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  das  Korn  den  Bulbus  nur 
streifte   und  prellte  oder  bei  der  Streifung  schlitzte  oder  in  das  Auge  ein- 

Fig.   132. 


Kleines  Schrotkorn  im  Auge.    Bitemporale  Aufnahme. 
Fig.   153. 


Derselbe  Fall  wie  Fig.  152.     Fronto-üccipitale  Aufnahme. 

gedrungen  ist.    Ist  der  Bulbus  intakt  oder  nur  leicht  kontundiert  und  bestehen 
dabei  ausgesprochene  Orbitalerscheinungen  wie  Exophthalmus,  sofortige  Er- 
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blind ung  oder  hochgradige  Sehstürung,  Lähmungen  von  Augenmuskeln  oder 
Nerven  usw.,  so  weist  das  auf  das  mit  Umgehung  des  Auges  erfolgte  Ein- 
gedrungensein eines  Schrotkornes  in  die  Orbita.  Erschwert  wird  die 
klinische  Diagnose,  sowie  mehrere  Schrotkörner  das  Auge  und  seine  Um- 
gebung getroffen  haben  und  mehrere  Einschussstellen  sichtbar  sind. 


Fig.  154. 


Teschingsehrotschuss  aus  4'  a  m  Entfernung.  Fronto-c-ccipitale  Aufnahme. 
Zahlreiche  Schrote  in  der  Stirn.  Doppelseitige  perforierende  Augenverletzung.  Rechts  fand  sich  je  ein 
Einschuss  im  Oherüd,  Unterlid  und  einer  nasal  vorn  Hornhantrand  in  der  Sklera  im  Bereich  der  Li. Ispalte, 
links  fand  sieh  ein  Einschuss  im  Unterlid  und  ein  skleraler  Einschuss  im  Lidspaltenbe/.irk  nach  unten 
aui;en  ymiu  Hornhautrand.  Die  Röntgenplatten  lassen  diese  5  Schrote  erkennen.  Beide  Bulhi  sind  von  .je 
einein  Schrot  perforiert,  und  zwar  handelt  es  sieh  höchst  wahrscheinlich  beiderseits  um  Doppelperfbration. 


Von   größter   Bedeutung   für   dm    Machweis   und   die   Lokalisation   von 

rotköraern  ist   die  Untersuchung   mittels  Röntgenstrahlen.     Bei 

der  technischen  Vervollkommnung  des  Verfahrens  gelingt  es,  selbst  kleine 

Schrotkörner    [Vogeldunst    No.  11.  12     nachzuweisen.     Es    empfiehlt    sich, 
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Fig.   IÖS. 


Derselbe  Fall  wie  Fig.  154.    Bitemporale  Aufnahme. 
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möglichst  in  jedem  Fall  eine  Röntgenuntersuchung  anzustellen,  seihst  wenn 
der  Fall  klarzuliegen  scheint,  damit  man  vor  Überraschungen  bewahrt  bleibt. 
So  können  manchmal  mehrere  Körner  eingedrungen  sein  und  die  Verhält- 
nisse erst  durch  Röntgenaufnahme  klargestellt  werden.  In  den  Fig.  l-'jl  bis 
1 56  sind  einige  Aufnahmen  wiedergegeben.  Von  größtem  Wert  ist  das 
Röntgenverfahren  vor  allem  zur  Entscheidung,  ob  ein  Korn  im  Auge  selb>t 


Fig.   156. 


Perforierende  Sehrotschussverletzung  des  rechten  Auges  durch  eine  von  einem  Stein  angeprallte  Schrotkngel. 

Skleralwunde    nahe   am  Limbus.     Die  Röntgenaufnahme    ergibt    Sitz    der   Kugel    im  Bulbus.     Bleimarke   am 

oberen  Lid.     Enukleation  11  Tage  nach  der  Verletzung. 


steckt  oder  ob  es  unter  doppelter  Perforation  das  Auge  wieder  verlassen 
hat.  Allerdings  kann  die  Beurteilung  erschwert  oder  unmöglich  sein,  wenn 
das  Korn  dicht  neben  der  Sklera  haftet  oder  wenn  mehrere  oder  gar  zahl- 
reiche Körner  eingedrungen  waren  und  auf  den  Platten  erscheinen.  .Man 
hat  in  zweifelhaften  Fällen  die  zur  genauen  Lokalisation  angegebenen  Me- 
thoden anzuwenden.  Ich  verweise  auf  i;  tili  S.  INI.  WO  das  .Nähere  an- 
gegeben ist. 

Trotz  Röntgenaufnahmen   werden  zuweilen  die  Verhältnisse   nichl  er- 
schöpfend klargestellt. 
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Van  der  Qokve  1903  fand  z.  B.  in  einem  Fall  von  Schussverletzung 
beider  Augen  am  rechten  Auge  eine  steeknadelgroße  Öffnung  am  Äquator,  auf 
dem  X-Photogramm  einen  Fremdkörper  nahe  am  Mittelpunkt  des  Auges, 
wahrend  das  Röntgenogramm  des  enukleierten  Bulbus  die  Anwesenheit  von  i 
Fragmenten  nachwies. 

Bei  enukleierten  Augen  empfiehlt  sich  evtl.  Röntgenaufnahme  des  Bulbus 
zum  Nachweis  und  zur  Lokalisation  des  Schrotes  im  Auge  (Fig.  156]. 

Überaus  wichtig  erscheint  es.  die  Diagnose  der  doppelten  Per- 
foration des  Auges  und  des  extrabulbären  Sitzes  des  Schrotkorns  mög- 
lichst frühzeitig  durch  die  klinische  Untersuchung  zu  stellen.  Es  kommt 
im  wesentlichen  das  in  Betracht,  was  bereits  bei  Besprechung  der  doppelten 
Perforation  durch  andersartige  Fremdkörper  in  §  207  S.  1443  ausgeführt 
wurde. 

Fig.  IST. 
a  b 


Derselbe  Fall  wie  Fig.  156. 

Von  dem  ennkleierton  Auge  werden  zwei  Aufnahmen  mit  sagittaler  (<i)  und  horizontaler  (6)  Plattenstellung 
gemacht  zum  Nachweis  und  znr  Lokalisation  der  Kugel  im  Auge. 

Mittels  des  Augenspiegels  ist  der  Nachweis  der  doppelten  Perforation 
nur  schwer  zu  erbringen,  da  der  Einblick  durch  Linsentrübungen  oder 
starke  Blutungen  meist  verhindert  ist.  Nur  ausnahmsweise  kann  man  mit 
dem  Augenspiegel  die  zweite  Perforationsstelle  anfangs  oder  im  weiteren 
Verlauf  erkennen,  wie  in  den  auf  S.  1742  angeführten  Fällen.  Anderer- 
seits ist  die  Feststellung  des  Schrotkorns  im  Auge  wegen  der  meist  reich- 
lichen Blutungen  und  sonstigen  Medientrübungen  ebenfalls  erschwert,  so 
dass  man  meist  im  unklaren  ist,  ob  ein  Korn  im  Auge  weilt. 

Für  doppelte  Perforation  sprechen  bei  Nachweis  einer  perforieren- 
den Verletzung  und  beim  Fehlen  anderweitiger  Einschussöffnungen  in  der 
Umgebung  des  Auges  Symptome  von  Mitverletzung  der  Orbitalgewebe. 
Die  Schrotkörner  rufen  bei  ihrer  Durchschlagskraft  und  Größe  häufig 
derartige    Neben verletzunsen    hervor,     die    nur    auf    retrobulbäre    Läsion 
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zu  beziehen  sind.  Hierher  gehören  Exophthalmus  durch  retrobulbären 
Bluterguss,  im  weiteren  Verlauf  durch  etwaige  retrobulbäre  Entzündung, 
Lähmungserscheinungen  durch  Läsion  der  Nerven  oder  Augenmuskeln, 
Symptome,  die  auf  Mitverletzung  der  Nebenhöhlen,  vor  allem  der  Schädel- 

Fig.  158. 


Links  Schrotschussverletzung. 

Einschuss  nach  außen  von  der  Hornhautmitte.    Iriszerreißung,  Katarakt.    Exophthalmus,  deshalb  doppelte 

Perforation  vermutet,  durch  Röntgenaufnahme  bestätigt.    Schrotkorn  sitzt  im  Keilbeinkörper. 

hohle  hinweisen,  wie  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung  usw. 
In  seltenen  Fällen  kommt  sogar  der  traumatische  pulsierende  Exophthalmus 
in  Betracht. 

Die  Diagnose  der  doppellen  Perforationen  aus  den  Nebenverietzungen 
ist  aber  nur  sicher,  wenn  die  Möglichkeit  ausgeschlossen  ist,  dass  die  Neben- 
verietzungen durch  ein  /.weites  direkt  in  die  Orbita  eingedrungenes  Schrot- 
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körn   veranlasst    sind.     Sowie   mehrere  Kürner   eingedrungen   sind,   ist   die 
Beurteilung  ersehwert  oder  unmöglich.   Das  Auftreten  von  sofortiger  Amaurose 


Fig.  139. 


Verletzung  des  '.iesiehts  durch  zahlreiche  Schrotkörner  von  rechts  her. 

Das  rechte  Auge  zeigt  am  temporalen  Hornhautrand  einen  Einschuss.    Das  Schrotkorn  findet  sich  an  der 

Sase  nahe  der  Mittellinie.    Es  mnss  doppelte  Perforation  erfolgt  sein.    Bulbus  erhalten. 

bei  Verletzung  durch  ein  Schrotkorn  lässt  es  wahrscheinlich  erscheinen,  dass 
es  in  den  Opticus  oder  in  seiner  nächsten  Umgehung  eingedrungen  ist  und 
das  Auge  wieder  verlassen  hat. 
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Das  Auftreten  einer  von  der  Eingangspforte  unabhängigen  subconjunc- 
tivalen  Hämorrhagie  oder  einer  Sugillation  des  Unterlids  könnte  ebenfalls 
verwertet  werden,  wenn  nur  I  Korn  eingedrungen  und  keine  starke  Kon- 
tusion erfolgt  ist. 

Überaus  wertvolle  Aufschlüsse  kann  die  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen geben  und  sollte  in  fraglichen  Fällen  nie  versäumt  werden.  Gerade 
bei  Schrotschussverletzungen  kommt  es  häufig  vor,  dass  das  Korn  tiefer 
dringt  und  weit  ab  vom  Auge  sitzt,  so  dass  das  Ergebnis  der  Röntgen- 
aufnahme beweisend  ist.  Als  Beispiel  derartiger  Fälle  füge  ich  2  Abbildungen 
bei  (Fig.  Iö8  und  159).  In  anderen  Fällen  ist  aber  trotz  verschiedener  Auf- 
nahmen und  Eokalisationsverfahren  (§  194  S.  IUI  die  Entscheidung  nicht 
möglich,  ob  das  Schrotkorn  dicht  vor  der  Sklera  im  Auge  oder  in  oder 
hinter  der  Sklera  steckt,  zumal  die  Augendurchmesser  nach  der  Refraktion 
schwanken  und  der  Bulbus  bei  doppelter  Perforation  durch  Erguss  in  das 
retrobulbäre  Gewebe  etwas  nach  vorn  verschoben  sein  kann.  Bei  Sitz 
des  Schrotkorns  dicht  neben  der  Sklera  geben  auch  Aufnahmen  unter  ver- 
schiedenen Blickrichtungen  keinen  sicheren  Aufschluss,  da  es  die  Bewegungen 
des  Auges  mitmacht.  Ich  verweise  z.  B.  auf  den  in  l-,ig.  149  S.  1730  ab- 
gebildeten  Befund.     Die    Deutung   der   Röntgenaufnahmen    kann    ferner   er- 


schwert sein,   wenn  mehrere  oder  zahlreiche  Schrotkörner  in  der  Umgebun 


o 


des  Auges  eingedrungen  waren. 


In  einem  von  Bextzen  (1908)  mitgeteilten  Fall  war  z  B.  nach  der  Röntgen- 
aufnahme extraokularer  Silz  des  Schrotkorns  angenommen,  das  Korn  saß  aber 
im  Auge,  wo  es  nach  der  Enukleation  gefunden  wurde.  In  einem  von  I'ahi. 
1898)  veröffentlichten  Fall  blieb  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  negativ. 
In  einem  von  Green  (1909)  mitgeteilten  Fall  wurde  nach  der  ersten  Röntgen- 
aufnahme das  Schrotkorn  2V2 —  3  mm  hinter  dem  Bulbus  lokalisiert,  bei 
Aufnahmen  mit  gehobener  und  gesenkter  Blickebene  zeigte  sich  deutlich  Ver- 
schiebung des  Schattens ,  so  dass  intraokularer  Sitz  bei  langer  Bulbusachse 
angenommen  wurde.  In  einem  Fall  von  Golowin  (1905)  wurde  nach  der  Methode 
von  Köhler  (1904)  Verdoppelung  des  Schattens  bei  gesenktem  und  gehobenem 
Blick  nachgewiesen,  intraokularer  Sitz  angenommen  und  nach  der  Enukleation 
bestätigt. 

Im  Fall  Laas  (|91  i)  war  die  Beurteilung  wegen  zahlreicher  Körner  erschwert. 
angenommen  wurde  rechts  Doppelperforation  und  links  Schrot  in  der  Tiefe  des 
Auges.     Der  weitere  Verlauf  bestätigte  die  Richtigkeit. 

Zahlreiche  Fälle  sind  mitgeteilt,  in  denen  die  Röntgenaufnahme  bei  Fest- 
stellung der  Doppelperforation  des  Auges  gute  Dienste  leistete,  so  von  Lagrange 
1 899),  Vai.ois  (1902),  Boucheron  (1897),  Fiuüenrerg  (1897),  Marple  (1900), 
Wagenmann  (1901,  1908),  Stickki.  1901  .  Nedgebaüer  (4906),  B.u;n(1908), 
Hensell  (1908),  Günther '1909),  Stevens  (1  909),  Netz  (4940). 

Die  Diagnose  der  Komplikation  mit  Infektion  ist  leicht,  wenn  es  bei 
fri  Iten  Verletzungen  zu  eitriger  Entzündung  kommt.  Dagegen  ist  die  Be- 
urteilung.    inwieweit    die    bei    intraokularem    Silz    des   Fremdkörpers    oder 
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selbst  nach  nachweisbarer  Doppelperforation  des  Auges  auftretenden  cykli- 
tischen  Reizungen  infektiöser  Natur  oder  durch  mechanische  und  chemische 
Reize  veranlasst  sind  und  ob  Gefahr  sympathischer  Entzündung  besteht, 
oft  recht  schwer. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  war  bei  mehreren  derartigen 
Augen,  die  zur  Sicherheit  enukleiert  waren,  der  Befund  an  entzündlichen 
Produkten  ein  geringer  z.  B.  Nbugebaueb  (1906\  Günther  (1909). 

Prognose.  Bei  den  nichtperforierenden  Schrotschussverletzungen  des 
Auges  mit  Kontusionsfolgen  ist  die  Prognose  für  Erhaltung  von  Sehver- 
mögen meist  günstig.  Unter  den  perforierenden  Verletzungen  mit  Zurück- 
bleiben vereinzelter  Schrote  im  Auge  geben  die  Fälle,  in  denen  das  Schrot- 
korn im  vorderen  Augenabschnitt  steckengeblieben  ist,  relativ  günstige 
Prognose,  da  Schrote  an  dieser  Stelle  relativ  gut  vertragen  werden  und 
ihre  Entfernung  meist  gelingt.  Beim  Verweilen  eines  Schrotkorns  im  hinteren 
Augenabschnitt  ist  das  Auge  für  das  Sehen  fast  immer  verloren.  Einige 
der  Ausnahmefälle,  in  denen  ein  gewisses  Sehvermögen  erhalten  blieb, 
wurden  auf  S.  1739  angeführt.  In  vielen  Fällen  kommt  es  zu  Phthisis  bulbi 
und  in  zahlreichen  Fällen  erscheint  die  Entfernung  des  erblindeten  Auges 
aus  dem  einen  oder  anderen  der  vorher  erwähnten  Gründe  geboten.  Sind 
mehrere  Schrote  in  das  Auge  eingedrungen,  so  ist  die  Prognose  für  Er- 
haltung des  Auges  auch  nur  der  Form  nach  von  vornherein  ungünstig. 
Ganz  infaust  sind  die  Nahschüsse,  bei  denen  zahlreiche  Schrote  eindringen 
und  das  Auge  durchlöchern  oder  zerschmettern.  Diese  Verletzungen  können 
wegen  der  Orbital-  oder  Schädelverletzung  schwere  Folgezustände  und  selbst 
den  Exitus  letalis  nach  sich  ziehen. 

Entschieden  günstiger  ist  die  Prognose  in  den  Fällen  von  Doppel- 
perforation des  Auges  durch  vereinzelte  Schrotkörner.  Da  das  Schrotkorn 
nicht  im  Auge  verweilt,  so  fallen  die  Folgen  der  chemischen  Reizwirkung 
des  Schrotkorns  weg.  Die  Augen  beruhigen  sich  schneller  und  können 
selbst  Sehvermögen  behalten.  Allerdings  ist  die  Prognose  für  Erhaltung 
von  Sehvermögen  dadurch  ungünstig,  dass  die  2  malige  Perforation  zu  er- 
heblichen schweren  mechanischen  Verletzungsfolgen  führt.  Durch  die  meist 
starken  Blutungen,  durch  Glaskörperverdichtung  und  die  Vernarbungsvor- 
gänge  an  der  hinteren  Ausschussöffnung  ist  die  Gefahr  der  sekundären 
Netzhautabhebung  erhöht.  Bei  Doppelperforation  im  vorderen  Augenab- 
schnitt kann  selbst  leidlich  gutes  Sehvermögen  erhalten  bleiben,  wie  der 
Fall  von  Gengnaüel  (1894)  und  der  von  mir  beobachtete  (Netz  1910)  zeigen. 

Zu  einer  sehr  ungünstigen  prognostischen  Auffassung  sowohl  der  einfach 
perforierenden  als  auch  der  doppeltperforierenden  Sehrotschussverletzungen  kam 
Güxther  1 1 909,  auf  Grund  der  Beobachtungen  aus  der  Breslauer  Augenklinik. 
Unter  12  Augen  mit  Doppelperforation  wurden  8  =  6 6 ^enukleiert,  ein  brauch- 
bares  Sehvermögen    wurde    keinmal  erzielt,    die    i  Augen    waren    nur    der  Form 
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nach  erhalten,  1  waren  amaurotisch,  I  hatte  unsicheren  Lichtschein  und  I  ganz 
geringen  Visus.  Von  l '  Augen  mit  einlacher  Perforation  kamen  9  zur  Enukleation 
oder  Exenteration,  4  Augen  waren  zur  Enukleation  bestimmt,  2  mal  war  die 
Operation  verweigert.  2  mal  unterlassen,  obwohl  sie  nötig  erschien,  d.  h.  in  76  % 
waren  die  Augen  verloren,  "  Augen  waren  erhalten,  nicht  eins  mit  brauchbarer 
Sehschärfe. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Maßnahmen  richten  sich  je  nach  der 
Art  der  Verletzung  und  dem  Befund.  War  der  Bulbus  getroffen,  aber  nicht 
perforiert,  so  wird  wie  bei  den  Kontusionsverletzungen  verfahren:  Ruhe. 
Schutzverband,  wohl  auch  kühle  oder  bei  Ciliarkürperreizung  warme  Um- 
schläge sind  das  Beste.  Im  weiteren  A'erlauf  können  resorbierende  Ver- 
fahren angewandt  werden,  um  die  Aufsaugung  von  Blutergüssen  im  Glas- 
körper zu  beschleunigen.  War  die  Linse  verletzt  und  Katarakt  eingetreten, 
so  kommen  entsprechende  Operationen  in  Frage. 

Die  Entfernung  von  oberflächlich  sitzenden  Schrotkürnern  aus  der 
Haut  der  Lider,  aus  der  Bindehaut  und  Sklera  bereitet  keine  Schwierig- 
keit. Sind  Schrotkürner  tief  unter  die  Haut  der  Lider  und  des  Gesichts 
eingetreten,  so  kann  man  sie  einheilen  lassen,  falls  sie  keine  Beschwerden 
verursachen,  in  anderen  Fällen  aber  operativ  entfernen,  was  leicht  gelingt. 
So  habe  ich  bei  einem  durch  Schrotschuss  aus  größerer  Nähe  Verletzten 
etwa  20  Körner  aus  der  Umgebung  des  Auges  entfernt. 

Bei  Sitz  des  Projektils  im  vorderen  Augenabschnilt  ist  die  Extraktion, 
falls  das  Korn  sichtbar  und  nicht  fest  eingekapselt  ist,  vorzunehmen,  beim 
Sitz  in  der  Linse  unter  Umständen  zusammen  mit  der  Staroperation. 
Dagegen  wird  die  Extraktion  beim  Sitz  des  Schrotkorns  im  Glaskörper- 
raum nur  selten  erfolgreich  auszuführen  sein,  da  der  Sitz  des  Fremdkörpers 
wegen  der  Medientrübungen,  vor  allem  Linsentrübungen  und  Glaskörper- 
blutungen, meist  lange  Zeit  nicht  genau  zu  bestimmen  ist.  Wird  das 
Schrotkorn  erst  später  sichtbar,  sind  die  Aussichten  auf  erfolgreiche  Ex- 
traktion mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  äußerst  gering,  da  die  Extraktion 
mittelst  des  Skleralschnittes  an  sich  die  größten  Schwierigkeiten  bereitet 
und  da  zudem  das  Auge  wegen  der  meist  erheblichen  Veränderungen  die 
eingreifende  Operation  nicht  verträgt.  Droht  die  Enukleation  und  hat  man 
einen  gewissen  Anhaltspunkt  über  den  Sitz,  so  kann  als  letzte  Chance  für 
Erhaltung  des  Auges  der  Extraktionsversuch  in  Frage  kommen.  Im  allge- 
meinen ist  zumal  bei  unbekanntem  Sitz  der  Extraktionsversuch  bei  den 
geringen  Aussichten  auf  Erfolg  und  bei  der  zu  erwartenden  Verschlech- 
terung des  Zustandes  nach  erfolgloser  Operation  zu  widerraten. 

Tehson  IxOi  berichtete  über  die  Extraktion  eines  Schrotkorns  aus  der 
Tiefe  durch  Eingehen  mil  einer  Pinzette  in  Cürettenform,  nachdem  zuvor  die 
Linse  durch  l.inearschnitt  mit  Iridektomie  entfernt  war.  Das  Auge  wurde  Kleiner, 
aber   reizlos. 
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Bei  frischen  perforierenden  Schrotschussverletzungen  mit  Eindringen 
einzelner  Schrote  wird  man  stets  die  konservative  Behandlung  versuchen, 
um  das  Auge  wenigstens  der  Form  nach  zu  erhalten,  falls  für  das  Seh- 
vermögen  nichts  zu  hoffen  ist.  Nur  bei  Zertrümmerung  des  Auges  durch 
zahlreiche  Kürner  erscheint  die  sofortige  Exenteration  als  das  Beste.  In 
allen  anderen  Fällen  ist  konservativ  zu  behandeln,  zumal  man  anfangs  nicht 
weiß,  ob  es  sich  nicht  um  Doppelperforation  handelt. 

Gründliche  Desinfektion  des  Bindehautsacks,  Reinigung  der  Munde, 
Abtragung  vorgefallener  Teile  und  bei  Skleralperforation  Anlegen  einer 
deckenden  Bindehautsutur  über  der  vorher  geglätteten  Skleralwunde, 
Bindehautdeckung  bei  Limbuswunden  sind  erforderlich,  um  einen  glatten 
raschen  Wundschluss  zu  erzielen  und  eine  sekundäre  Infektion  von  der 
Wunde  aus  zu  verhüten.  Dann  wird  man  das  Auge  unter  Verband  halten 
und  vorläufig  abwarten.  Je  nach  dem  Befund  ist  mit  Atropin  vorzugehen. 
Bei  stärkerer  Heizung  des  Auges  und  Schmerzen  sind  warme  Umschläge 
indiziert. 

War  die  Verletzung  infiziert  und  besteht  deutliche  Eiterung,  so  kann 
man  versuchen,  der  Infektion  Herr  zu  werden,  doch  wird  es  meist  zur 
Enukleation  und  bei  etwaiger  Panophthalmie  zur  Exenteration  kommen. 

Schien  das  Schrotkorn  nach  dem  anfänglichen  Befund  aseptisch  ein- 
gedrungen zu  sein,  so  wird  man  die  konservative  Behandlung  fortsetzen. 
auch  wenn  eine  gewisse  entzündliche  Heizung  besteht,  zumal  wenn  das  Auge 
nicht  erblindet  ist.  Je  nach  dem  weiteren  Verlaufe  und  dem  Verhalten  der 
Funktionen  wird  man  bestimmen,  ob  man  die  konservative  Behandlung 
fortsetzen  kann,  und  eventuell  prophylaktisch  Hg  anwenden.  Nimmt  die 
Heizung  nach  einiger  Zeit  ab,  so  empfiehlt  sich,  die  konservative  Behand- 
lung fortzusetzen.  Man  kann  das  Auge  wenigstens  der  Form  nach  und 
manchmal  selbst  etwas  Sehvermögen  erhalten.  Besteht  anhaltende  Irido- 
cyklitis  oder  gar  Phthisis  bulbi,  so  wird  wegen  der  meist  schmerzhatten 
Entzündung  und  der  nicht  ganz  auszuschließenden  Gefahr  der  sympathischen 
Entzündung  die  Enukleation  notwendig.  Zumal  wenn  die  Funktion  schlecht 
geworden  und  Erhaltung  von  Sehvermögen  ausgeschlossen  ist,  wird  man 
sich  um  so  eher  zur  Enukleation  verstehen. 

War  Doppelperforation  des  Auges  nachgewiesen,  so  wird  man,  falls 
irgend  möglich,  die  konservative  Behandlung  durchführen.  Aber  seihst  dabei 
kann  die  Enukleation  notwendig  werden,  wenn  längerdauernder  Entzündungs- 
zustand vorliegt  und  die  Aussicht  auf  Erhaltung  von  Sehvermöngen  un- 
günstig ist. 

Die  frage,  inwieweit  man  Dach  perforierenden  Schrotschussverletzungen  die 
konservative  Behandlung  durchführen  soll,  zumal  wenn  ein  Schrotkorn  im  Augen- 
innern  steckt,  ist  vielfach  verschieden  beantwortet  worden.  Ausgehend  von  der 
Ansicht,   dass   die  Schrotkörner  meist  aseptisch  in  das  Auge  eindringen  und  des- 

Handbuuh  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.  IX.  Bd.  XVII-.  Kup.  j  |  | 


1  diii  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

halb  die  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  gering  ist,  ist  vielfach  der  kon- 
servativen Behandlung  der  Schrotschussverletzungen  das  Wort  geredet,  so  von 
i'siu(i895),  Lodato  (1895),  Tornatola    1896),  Anastasi    1902),  Mobilio  (l  90*). 

Ludato  (1 895)  führt  an,  dass  von  1 0  Fällen  7  mit  Erhaltung  der  Form  des 
Auges  und  (i  davon  mit  mehr  oder  weniger  Sehvermögen  ausheilten.  Tornatola 
( J  8 9 6  j  erwähnte,  daß  unter  I  :i  Fällen  nur  :»  mal  die  Enukleation  notig  wurde. 
Dem  gegenüber  trat  Günther  i  I  90  9)  für  die  baldige  Enukleation  ein,  wenn  ein 
Schrotkorn  im  Auge  ist.  Er  meint,  dass,  wenn  man  die  Anschauungen  Leber's 
als  zu  recht  bestehend  annimmt  und  die  Röntgenplatte  unzweifelhaft  ein  Schrot- 
korn im  Bulbus  erkennen  lässt,  dürfte  die  baldige  Enukleation  die  richtigste 
Therapie  sein.  Das  geht  wohl  zu  weit,  umsomehr  als  die  aseptische  chemische 
Fremdkörperentzündung  nicht  zur  sympathischen   Entzündung  führt. 

Man  miuss  eben  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  und  vor  allem  in  Betracht 
ziehen,  ob  noch  Sehvermögen  vorbanden  ist  oder  nicht.  Dass  nicht  jedes  Auge 
mit  intraokularem  Schrotkorn  enukleiert  werden  darf,  beweist  z.  B.  der  von 
Laas  (I9H)  mitgeteilte  Fall,  bei  dem  das  geringe  Sehvermögen  in  dem  mit  einem 
Schrotkorn  behafteten  Auge  noch  für  den  Verletzten  von  größtem  Wert  wurde, 
da  das  andere  Auge  mit  Doppelperforation  und  zeitweise  guter  Sehschärfe  (5  5 
nachträglich  durch  Netzhautablösung  erblindete. 

Sai.va  (1909;  berichtete  über  ein  Auge,  in  dem  ein  Schrotkorn  verweilte  und 
bei   dem   durch  Fibrolysininjektion  eine  Besserung  des  Visus  auf  '-  10  erzielt  wurde. 

Sind  bei  Schrotschussverletzung  vereinzelte  Körner  in  die  Orbita  einge- 
drungen, so  ist  in  der  Regel  nur  eine  symptomatische  Behandlung  erforder- 
lich. Ausnahmsweise  kann  das  Aufsuchen  und  die  Entfernung  notwendig 
und  von  Erfolg  sein,  wie  in  dem  Fall  von  Mengin  (I88G,  und  in  dem  zweiten 
von  Isbruch  (1897)  aus  meiner  Klinik  mitgeteilten  Fall.  Bei  der  Kleinheit  der 
Projektile  und  der  reizlosen  Einheilung  empfiehlt  sich  in  der  Regel  nicht, 
den  Versuch  der  Extraktion  zu  unternehmen. 

Bei  den  ausgedehnten  Zerstörungen  durch  Nahschüsse  ist  entsprechende 
chirurgische  Behandlung  angezeigt. 

Abadle  (1891;  hat  in  einem  Fall  wegen  sympathischer  Reizung  die  Orbita 
exenteriert,  da  der  Reiz  von  dem  in  der  Tiefe  steckenden  Schrotkorn  auszugehen 
schien.  Das  Auge  war  nach  der  Verletzung  erblindet,  aber  reizlos  geworden, 
(i  Jahre  später  trat  an  dem  verletzten  Auge  frische  Entzündung  sowie  sympathische 
Reizung  des  anderen  Auges  auf.  Deshalb  wurde  das  verletzte  Auge  enukleiert. 
Dabei  erwies  sich  der  Bulbus  zweimal  perforiert.  Da  trotz  der  Enukleation  die 
Schmerzen  fortdauerten  und  das  andere  Auge  sympathisch  gereizt  blieb,  wurde  die 
Orbita  exenteriert   und  das  Schrotkorn   in   der  Tiefe  neben  dem  Opticus  gefunden. 

Zur  Prophylaxe  gegen  Schrotkornverletzungen  empfahl  Galezowskt  (1876) 
das  Tragen  von  Schutzbrillen  aus  festem  Glas.  Schoss  er  auf  40  m  Entfernung 
Schrote  Nr.  6  und  7  auf  die  Brille  ab,  so  zertrümmerten  die  Schrote  wohl  das 
Glas,  ricochettierten,  gingen  aber  nicht  durch.  Dieser  Vorschlag  ist  praktisch 
undurchführbar  und  nicht  ungefährlich.  Viel  wichtiger  ist ,  beim  Schießen  vor 
allem  auf  der  Jagd  die  größte  Vorsiebt  obwalten  zu  lassen.  Bomburg  (4  883) 
teilte  einen  Fall  mit,  bei  dem  ein  Schrotkorn  eines  aus  größere]-  .Nabe  abge- 
feuerten Schrotschusses  in  das  Konvexglas  Nr.  7,  das  der  Verletzte  gerade  trug. 
ein  glattes  rundes  Loch  schlug  und  noch  mit  großer  Wucht  in  das  Augeninnere 
eindrang. 


Schussverletzungen  durch  kleine  Projektile.  Schrotschussverletzungen.       176o 

Pathologische  Anatomie  der  Schrotschussverletzungen. 

§  2:36.  Nur  ausnahmsweise  hat  man  Gelegenheit,  die  Folgen  einer 
nichtperforierenden  Schrotschussverletzung  pathologisch-anatomisch 
zu  untersuchen. 

Ein  derartiger  Befund  ist  von  Steindorff  (I  898)  mitgeteilt:  Bei  der  Schuss- 
verletzung  eines  4jährigen  Kindes  waren  in  jede  Orbita  Schrotkörner  unter 
Kontusion  des  Auges  in  die  Tiefe  eingedrungen.  In  der  Umgebung  des  Auges  landen 
sich  40  Einschussöffnungen.  Das  Kind  ging  etwa  4  Wochen  nach  der  Verletzung 
an  Meningitis  purulenta  zugrunde.  Die  Sektion  ergab,  dass  verschiedene  Schrot- 
körner  unter  Zersplitterung  des  Knochens  das  Stirnbein  durchschlagen  hatten. 
Ein  Korn  fand  sich  noch  zwischen  Dura  und  Knochen,  ein  Korn  lief  in  den 
Schläfenlappen  eingedrungen.  An  jedem  der  beiden  Sehnerven  saß  ein  Schrot- 
korn, rechts  an  seiner  Unterfläche  dicht  vor  dem  Foramen  opticum,  links  an 
der  oberen  Opticusfläche  etwa  2  cm  vor  dem  Foramen  opticum.  Hier  war 
noch  in  der  Tenonschen  Kapsel  der  schwärzlich  umrandete  Schusskanal  nach- 
weisbar. Dem  Sitz  des  Schrotkorns  entsprechend  fanden  sich  in  den  Nerven- 
scheiden- und  im  Opticusstamm  stärkere  Blutungen  und  entzündliche  Verände- 
derungen  in  Gestalt  von  Infiltration  und  beginnender  Bindegewebsneubildung. 
Die  Sehnerven  waren  nicht  durchtrennt,  nur  komprimiert.  An  den  Augen  zeigten 
sich  Blutungen  in  den  Membranen,  flacher  subretinaler  Bluterguss,  rechts  cirkum- 
skript  an  der  Kontusionsstelle,  links  ausgedehnter,  sowie  geringe  Infiltration  der 
Gefäßhaut,  Bindegewebsneubildung  und  Aderhautatrophie.  Auch  feine  Verän- 
derungen an   der  Linse  waren  nachweisbar. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  von  Konturschuss  der  Sklera  war  das 
Schrotkorn  nasal  am  Bulbusäquator  eingedrungen  und  hatte  klinisch  zu  Netzhaut- 
Aderhautruptur  mit  Hämorrhagien  geführt.  Das  erblindete  Auge  wurde  S  Monate 
nach  der  Verletzung  wegen  beginnender  Phthisis  bulbi  mit  andauerndem  Beiz 
enukleiert,  wobei  sich  das  Schrotkorn  nasal  4  mm  vom  Opticus  entfernt  auf 
der  Sklera  in  einem  Narbenstrang  fand  (vergl.  Fig.  149  auf  S.  1730).  Anato- 
misch zeigten  sich  ausgedehnte  Netzhautablösung,  Netzhaut-Aderhautruptur  mit 
Besten  von  Blutungen,  vorgeschrittene  Bindegewebsproliferation,  sekundäre 
Ablösung  des  Ciliarkörpers,  Verschiebung  der  Linse  durch  Narbenzug,  Ghiskörper- 
schrumpfung,  starke  Hyperämie  der  Uvea,   besonders  des  Ciliarkörpers. 

Den  anatomischen  Befund  eines  tangentialen  Streifschusses,  bei  dem 
das  Schrotkorn  die  äußeren  Bulbusschichten  (Sklera  und  Aderhaut)  eröffnet 
hatte  und  in  die  Orbita  weitergedrungen  war,  hat  Günther  (1909)  mitgeteilt. 

Möglicherweise  gebort  hierher  ein  um  Faxo  1890  mitgeteilter  Fall,  in  dem 
bei  perforierender  Schrotschussverletzung  des  Auges  kein  Schrotkorn  im  Augen- 
innern ,  sondern  nur  eine  adhärente  Hornhaut-Irisnarbe  und  umschriebene 
Aderhautabhebung  gefunden  wurden.  In  anderen  Fällen,  in  denen  bei  perfo- 
rierender Schrotschussverletzung  anatomisch  kein  Schrot  im  Auge  nachgewiesen 
wurde,   ist  mit  der  Möglichkeit  der  doppelten   Perforation   zu  rechnen. 

Bei  perforierenden  Schussverletzungen  mit  Zurückbleib  en 
eines  Schrotkorns  im  Auge  wurde  das  Schrotkorn  an  den  verschie- 
densten Stellen  im  Augeninnern  nachgewiesen.  Das  Korn  kann  deformiert 
und  abgeplattet  sein.     Die  Veränderungen  im  einzelnen  Fall  sind  abhängig 
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von  dem  Weg,  den  das  Schrotkorn  genommen  hat.  von  dem  Stadium,  in 
dem  das  Auge  zur  Untersuchung  kommt  und  von  der  Komplikation  mit 
infektiöser  eitriger  Entzündung.  Bei  den  so  häufig  aseptisch  in  das  Auge 
eingedrungenen  Sehrotkörnern  muß  man  unterscheiden  zwischen  den  pri- 
mären durch  die  Verletzung  veranlassten  Gewebsveränderungen  und  den 
sekundären  Veränderungen,  unter  denen  die,  die  durch  das  Schrotkorn  als 
Fremdkörper  veranlasst  sind,  von  besonderem  Interesse  sind.  Der  Befund 
in  der  Umgebung  des  Schrotkorns  hängt  vor  allem  ab  von  der  Zeitdauer, 
die  seit  dem  Eindringen  bis  zur  Enukleation  verllossen  ist.  Bei  frischen 
Verletzungen  herrscht  der  Befund  der  mannigfachen  mechanischen  Zerreißung 


Fig.  <60. 


Fig.  <6i. 


Linkes  Auge  zeigte  mehrere  Einschussöffnungen. 
Ein   Sehrot  in   der  Sklera  nachgewiesen.    Daneben 

mehrfache  Doppelperforation. 
Sk  Schrotkorn  in  der  Sklera,  /'  eine  vordere   I 
ration,    HP  eine  hintere  Perforation. 


Perforierende   Skleralwunde    am  Liuibus  durch 

Schrotkugel. 
Enukleation  11  Tage  nach  der  Verleixong.  Das 
Schrotkorn  steckt  dicht  hinter  dem  (Ziliarkörper 
und  der  leicht  verschobenen  und  deformierter. 
Linse,  eingebettet  in  ein  eiweißreiches,  fibrin- 
haltiges  und  mäßig  zahlreiche  Lymphoeyten  ent- 
haltenes Exsudat  des  verdichteten  Gla>körpers. 
In  der  Vorderkammer  Blut-  und  Fibringerinnsel, 
l'er  Glaskörper  geschrumpft  und  hämorrhagisch 

durch  - 


der  Augenhäute  und  der  hämorrhagischen  Infiltration  der  Augengewebe  vor. 
Auch  kann  man  an  den  vielfachen  vom  Schusskanal  entfernten  Verände- 
rungen nachweisen,  dass  die  Verletzung  unter  einer  gewissen  Kontusion 
des  ganzen  Bulbus  oder  einer  Art  Sprengwirkung  im  Augeninnern  erfolgt 
ist.  Wintersteinek  ( 1 8 '. •  i  fand  z.  B.  bei  perforierender  Schrotkornverletzung 
totale  Aniridie.  Die  Iris  war  aus  dem  Auge  geschwemmt.  Offenbar  erfolgte 
die  Irisabreißung  durch  den  Anprall  vor  der  Perforation.  Ich  selbst  fand 
in  einem  Fall  eine  starke  Wellung  der  Aderhautoberfläche,  offenbar  durch 
Überdehnung.  Das  Schrotkorn  kann  in  frischen  Fällen  in  der  Bulbuswand 
stecken,  ohne  anfangs  nennenswerte  Veränderungen  in  der  Umgebung  hervor- 
zurufen. So  zeigt  z.  1!.  Flu.  Ulli  einen  von  mir  beobachteten  Fall,  indem 
ein  Korn  in  der  Sklera   nachgewiesen   wurde.     Mehrfach   wurde  das  Schrot- 
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körn  im  Innern  eines  Blutkoagulums  gefunden  [z.  B.  in  den  Fällen  von 
Smith  (1877),  Paul  (1898)].  In  anderen  Fällen  wurde  es  im  Glaskörperraum 
nachgewiesen,  dann  meist  eingebettet  in  einer  Schicht,  in  der  sich  Fibrin, 
eiweißreiches  Transsudat,  mäßiger  Gehalt  von  Leukocyten,  Detritus,  Blut 
und  verdichtetes  Glaskörpergewebe  finden.  In  Fig.  161  ist  z.  B.  ein  der- 
artiger Fall  abgebildet,  über  den  ich  bereits  (1908)  kurz  berichtet  habe. 
Diese  umschriebene  Entzündung  ist  durch  den  Fremdkörper  aus  Blei  ver- 
anlasst. Die  sonstigen  entzündlichen  Veränderungen  weiter  ab  vom  Schrot- 
korn sind  in  derartigen  Fällen  sehr  gering.  Ein  solches  Auge  hat  auch 
Günther  (1909)  untersucht  und  den  Befund  des  Schrotkornes  im  Glas- 
körper abgebildet.  Einen  weiteren  analogen  Fall  habe  ich  vor  kurzem 
anatomisch  untersucht,  der  in  einer  Dissertation  von  Walter  demnächst 
mitgeteilt  wird.  Der  Befund  kann  dadurch  kompliziert  werden,  dass  das 
Schrotkorn  die  hintere  Wand  traf  und  durch  Rückprall  in  den  Glas- 
körper gelangte  oder  dadurch,  dass  mehrere  Schrote  das  Auge  verletzten 
und  zum  Teil  im  Auge  blieben,  zum  Teil  unter  doppelter  Perforation  das 
Auge  verließen.  Derartige  von  mir  erhobene  Befunde  werden  ebenfalls  von 
Walter  näher  mitgeteilt.  Als  zufälliger  Befund  können  sich  anatomisch 
mitgeschleppte  Gilien  finden  wie  z.B.  in  einem  von  Wintersteiner  (1894) 
mitgeteilten  Fall  von  doppelter  Perforation  des  Auges. 

War  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  bis  zur  Enukleation  ver- 
flossen, so  finden  sich  die  mannigfachsten  Folgezustände  der  Verletzung, 
Reste  von  Hämorrhagien,  Narbengewebe  an  der  Perforationsstelle,  Neubildung 
von  Bindegewebe  an  der  Zerreißungsstelle  der  Augenhäute,  atrophische  und 
sklerosierende  Veränderungen  der  Gefäßhaut,  Schrumpfung  des  Glaskörpers, 
Netzhautablösung,  meist  mehr  oder  weniger  deutliche  Infiltrationsherde  mit 
Leukocyten,  je  nachdem  Katarakt,  sekundäre  Verziehung  der  Linse,  bei 
beginnender  Phthisis  Abhebung  des  (Ziliarkörpers  und  der  Aderhaut  usw. 
Das  Schrotkorn  ist  meist  in  einer  Bindegewebsmasse  eingekapselt,  in  der 
sich  ebenfalls  mehr  oder  weniger  Leukocyten  finden.  In  älteren  Fällen 
kann  man  Verkalkung  der  Katarakt  und  Verknöcherung  der  hyperplastisch 
veränderten  Aderhaut  antreffen. 

Als  Beispiel  sei  ein  von  Poncet  (1876)  mitgeteilter  Fall  angeführt.  In 
dem  2  Jahre  nach  der  Verletzung  enukleierten  Auge  fand  sich  totale  Netzhaut- 
ablösung. Der  abgelöste  Netzhautstrang  endigte  mit  seinem  Hauptteil  nicht  am 
Opticus,  sondern  4 — 5  mm  seitlich  an  der  Sklera,  wo  die  Aderhaut  und  Netz- 
haut durch  das  Schrotkorn  durchschlagen  waren,  ein  zarter  bogenförmiger  Strang 
ging  zum  Opticus  hin.  Von  dem  Netzhautstrang  zog  auf  der  Innenfläche  der 
Aderhaut  ein  Bindegewebsstrang  zum  Ciliarkörper,  wo  in  einer  kleinen  Erhebung 
das  Schrotkorn  steckte.  Die  den  Fremdkörper  umgebende  Cyste  bestand  aus 
organisiertem  fibrösem   Gewebe. 

Bei  längerem  Verweilen  des  Schrotkorns  kann  es  zu  umschriebener  eitriger 
Entzündung    kommen,    die    durch   den   Fremdkörper    aus  Blei    veranlasst    werden 
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kann.  So  hat  Lixdenmever  1902  zwei  derartige  Fälle,  in  denen  die  Schrote 
in  der  Giliarkörpergegend  saßen,  beschrieben.  Mikroorganismen  waren  in  den 
Schnitten  nicht  zu  finden,  dagegen  ließ  sich  mikrochemisch  Blei  nachweisen,  so 
daß  es  sich  offenbar  um  eine  aseptische  chemische  Entzündung  handelte. 

War  Infektion  erfolgt,  so  finden  sich  anatomisch  neben  den  sonstigen 
Verletzungsfolgen  die  verschiedensten  Grade  der  infektiösen  Entzündung. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  anatomische  Befund  bei  doppelter 
Perforation  des  Auges  durch  die  Schrotschussverletzung.  In  den  meisten 
Fällen  ist  die  Ausschussöffnung  nicht  weit  vom  Opticus  gelegen.  Bei 
doppelter  Perforation  können  die  mechanischen  Läsionen  der  Augenhäute 
mit    ihren     Folgezuständen     einen     hohen     Grad    erreichen.       In    frischen 

Fällen  findet  man  die  entsprechenden  per- 
forierenden Lochwunden  der  Augenkapsel, 
weitgehenden  Hämophthalmus ,  Netzhaut- 
ablösung, starke  Hyperämie  des  Ciliar- 
körpers  und  der  Aderhaut,  meist  aber 
geringe  oder  fast  fehlende  Zeichen  von  Ent- 
zündung (vgl.  z.  B.  Fig.  (62).  Es  ist,  wie 
schon  Neugkbauer  i  1 906)  in  einem  von  mir 
beobachteten  und  von  ihm  mitgeteilten  Fall 
und  später  vor  allem  Günther  1909  hervor- 
hoben, ein  Missverhältnis  zwischen  den  klini- 
schen Erscheinungen  der  cyklitischen  Heizung 
und  den  geringen  anatomischen  entzündlichen 
Veränderungen.  Man  konnte  mehrfach  In- 
fektion mit  Sicherheit  ausschließen.  Die 
chronischen  Beizerscheinungen  und  die  be- 
ginnende Phthisis  sind  durch  Netzhaut- 
ablösung, durch  die  plastischen  Vorgänge 
im  Auge,  durch  den  als  Reiz  wirkenden  Narbenzug  mit  sekundärer  Ab- 
lösung der  Uvea  und  durch  die  z.  B.  von  mir  gefundene  hochgradige  Ciliar- 
körperhvperämie  zu  erklären. 

In  älteren  Fällen  mit  doppelter  Perforation  findet  sich  häufig  ein  deut- 
licher, die  beiden  Perforationsstellen  verbindender  Narbenstrang,  daneben 
Netzhautablösung  und  hochgradige  Degeneration  der  Augenhäute. 

In  vielen  Fallen  wurde  erst  nach  der  Enukleation  doppelte  Perforation 
gefunden.  Derartige  falle  sind  mitgeteilt  von  Pagenstecher  i  I  86 ö,  Hirschbbrg 
(1 870),  Lerer  ()  877  ,  Wintersteiner  18941,  Badal(|894),  Abadie  1891. 
Valois  (4896  u.  A.  Eine  zweimalige  Perforation  eines  Auges  durch  :i  Schrot- 
körner teilte  Cooper    I8S9    mit. 

Eine  genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Besehreibung  eines  Auges 
mit  doppelter  Perforation,  das  I  Mona!  Dach  der  Schussverletzung  enükleierl 
wurde,   bat  Bauer  ( 1891)  gegeben.      Die  Einschussöffnung  lag  innen    oben  dicht 


Doppelte    Perforation     des    Auges    durch 
Sehrotkorn   auf  der  Jagd   aus  20  Sehritt 

Entfernung. 
Einsehuss  am  temporalen  Limbus,  Aus- 
schuß? neben  dem  Opticuseintritt.  Enu- 
kleation etwa  3  Wochen  nach  der  Verletzung 
wegen  heftiger  Schmerzen  und  starker 
Weichheit  des  amaurotischen  Auges. 
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neben  dem  Hornhautrand,  die  Ausschussöffnung  temporal wärts  von  der  Papille. 
Einen  ganz  analogen  Fall  habe  ich  beobachtet  und  durch  Stickel  (1901)  in  seiner 
Dissertation  mitteilen  lassen.  Hier  war  die  doppelte  Perforation  schon  sofort 
nach  der  Verletzung  diagnostiziert.  Einen  weiteren  derartigen  Fall  habe  ich 
durch  Neugebaukr  (1906)  veröffentlichen  lassen  und  ein  Fall  mit  doppelter  Per- 
foration durch  mehrere  Schrote  und  mit  einem  in  der  Sklera  steckenden  Korn 
wird  von  Walter  mitgeteilt.  Über  ö  pathologisch- anatomisch  untersuchte  Fälle 
berichtete   Gl xther  (190  9. 

Briere(187ü  fand  in  einem  Fall  8  Monate  nach  der  Verletzung  zwischen 
den  beiden  Narben  einen  Narbenstrang  das  Auge  quer  durchziehen.  Die  Netz- 
haut war  abgelöst.  Lapersüxxe  und  Vassaix  I  8 <s  i  untersuchten  ein  Auge,  das 
äö  Jahre  nach  der  Schrotschussverletzung  enukleiert  werden  musste,  weil  am 
anderen  Auge  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  Hyperämie  der  Papille  und  einige 
Aderhautfleeken  aufgetreten  waren.  Das  Schrotkorn  war-  an  der  oberen  äußeren 
Cornealgrenze  eingedrungen  und  dicht  am  temporalen  Papillenrand  durch  die 
Sklera  ausgetreten.  Beide  Schussnarben  waren  durch  einen  den  Glaskörper  durch- 
ziehenden Narbenstrang,  in  dem  sich  Cilien  eingeschlossen  fanden,  verbunden. 
Es  bestanden  bindegewebige  Verdichtung  des  Oplicus,  Sklerose  und  Atrophie  der 
Aderhaut  und  Netzhaut  mit  Pigmenteinwanderung  in  die  degenerierte  Retina, 
sowie  kleine  Knochenherde  in  der  Aderhaut. 
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Die  Schussverletzungen  durch  große  Projektile. 
Allgemeines. 
§  2'il.  Vorkummen.  Die  Verletzungen  des  Sehorgans  durch  große 
Projektile  kommen  entweder  als  Kriegsverletzungen  oder  als  Verletzungen 
im  Frieden  vor.  In  Friedenszeiten  werden  Verletzungen  durch  Gewehr- 
kugeln nur  höchst  selten  beobachtet,  vorwiegend  handelt  es  sich  um  Ver- 
letzungen durch  Revolverschuss.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht  die 
Revolverschussverletzung  durch  Selbstmordversuch.  Da  die,  die  sich  das 
Leben  mittelst  des  Revolvers  nehmen  wollen,  ihn  besonders  gern  gegen  die 
Schläfe  abdrücken,  so  überwiegen  bei  weitem  die  Orbitalschläfenschüsse  und 
zwar  handelt  es  sich  vorwiegend  um  rechtsseitige  Schläfenschüsse.  Einzelne 
Verletzungen  entstehen  durch  Unvorsichtigkeit  oder  unglücklichen  Zufall, 
zumal  beim  Entladen  oder  Hantieren  mit  noch  geladenen  Waffen  oder  beim 
Losdrücken  von  irrtümlich  für  ungeladen  gehaltenen  Schusswaffen,  und 
schließlich  durch  absichtliche  Körperverletzung. 

Unter  113  Schussverletzungen,  welche  nach  der  Zusammenstellung  von 
Küi.tz  ( I  888)  auf  der  chirurgischen  Klinik  der  Charite  in  den  Jahren  1870  bis 
1886  zur  Beobachtung  kamen,  beruhten  84  auf  Selbstmord,  und  unter  85  Schuss- 
verletzungen, die  nach  der  Zusammenstellung  von  Scholtz  (1891)  ebendaselbst 
in  den  Jahren  1887 — 1890  beobachtet,  waren,  waren  75  durch  Selbstmordver- 
such veranlasst.  Von  diesen  198  Schussverletzungen  handelte  es  sich  bei  112 
um  Kopfschüsse  und  bei    46   um  Brustschüsse. 

Nicolai  (1  90 1 ,  1902)  zählte  in  einer  Zusammenstellung  unter  159  Schuss- 
verletzungen durch  Selbstmordversuch  1  1 '2  Kopfschüsse,  unter  denen  sich  85 
Schläfensehüsse  befanden,  von  welchen  7  2  rechtsseitige,  i  doppelseitige  und  9 
linksseitige  waren. 

Die  Geschosse  und  ihre  Wirkungsweise. 

Schuss  mit  der  Kugel.  Von  Geschossen  sind  in  erster  Linie  zu  er- 
wähnen die  aus  Gewehren  oder  aus  Revolvern  abgefeuerten  Kugeln,  die 
die  Form  des  Rundgeschosses  oder  des  Langgeschosses  aus  Blei  mit  oder 
ohne  Mantel  und  meist  mit  einem  Kaliber  von  über  6  mm  besitzen.  Bei  den 
modernen  Infanteriegewehren  handelt  es  sich  um  kleinkalibrige  (6 — 8  mm) 
Mantellanggeschosse.  Selbst  bei  Revolvern  wird  vielfach  ein  Mantelgeschoss 
benutzt. 

Meist  wird  das  Auge  und  seine  Umgebung  von  der  noch  unversehrten 
Kugel  getroffen,  doch  ist  in  einzelnen  Fällen  eine  Spaltung  oder  Split- 
terung des  Geschosses  beobachtet,  die  bei  den  durch  den  Schuss  er- 
hitzten und  weichgewordenen  Bleigeschossen  durch  Aufschlagen  an  scharfen 
Knochenkanten,  am  Orbitalrand,  am  Nasenrücken  usw.  oder  an  fremden 
Gegenständen  z.  B.  an  der  Ilelmschiene  oder  dgl.  veranlasst  werden   kann. 

v.  Bergmann  (18  80)  berichtete  über  einen  Fall  von  Spaltung  der  Kugel;  die 
eine  Hälfte   wurde  aus   dem  Orbitalfett  entfernt,   während  die  andere   am   Margo 
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supraorbitalis  steckengeblieben  war.  Auch  bat  er  eine  am  oberen  Orbitalrand 
tief  gespaltene  Kugel  abgebildet,  die  einem  russischen  Soldaten  aus  einer  Wunde 
der  Supraorbitalgegend  extrahier)  war.  Die  Kugel  ritt  förmlich  auf  dem  Marge- 
supraorbitalis,   der   nicht   gebrochen   war.     Lanrey  (ref.  Kr.  S.  B.    1888!   erwähnte, 

Fig.  163. 


Revolverschuss  in  die  Unke  Stirnhöhlengegend. 
Spaltung  der  Kugel,  ein  kleines  Stück  sitzt  am  Boden  der  vorderen  Schädelgrube  oberhalb  des  Sinus  fron- 
talis, ein  größeres  deformiertes  Stück  stockt  in  den  hinteren  Siebbcinzcllcn. 


dass  das   eine    Stück   einer    am    äußeren   Orbitalrand   gespallenen   malten  Kugel 
in  ilie  Thränendrüse,  das  andere  unter  die  Schläfenmuskulatur  eindrang. 

Ähnliche  Fälle  von  Kugelspaltung  sind  von  Bertherand  (1x;;i),  Nagel  (1871), 

l. kii  (1867)    und   im    Kriegssanitätsberichl    über   den   Krieg  18  7»)  71   (1888) 

erwähnt. 
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Durch  Röntgenaufnahme  konstatierte  ich  in  einem  Fall,  in  dem  eine  Revolver- 
kugel unter  Splitterung  der  Wand  des  Sinus  frontalis  eingedrungen  war,  eine 
Teilung  des  Geschosses,  ein  Stück  steckte  am  Boden  der  vorderen  Schädelgrube 
und  ein  anderes  in  den  hinteren  Siehbeinzellen  (Fig.  163).  Auf  Fig.  168  und  169 
S.   1829   und    1830   sieht  man  ebenfalls  kleine  abgelöste   Kugelsplitter. 

Die  Wirkung  des  Kugelschusses  auf  das  Auge  und  seine  Um- 
gebung hängt  von  einer  Reihe  von  Momenten  ab,  einmal  von  der  lebendigen 
Kraft  des  Geschosses,  die  das  Produkt  aus  Masse  und  Geschwindigkeit  dar- 
stellt, sodann  von  der  Art  des  Geschosses  und  seiner  physikalischen  Eigen- 
schaft (Blei,  Stahl,  Mantel  usw.),  ferner  von  dem  Ort,  wo  das  Geschoss  ein- 
dringt, und  schließlich  von  der  Flugrichtung,  in  der  es  auftrifft.  Bei  den 
Kugelschüssen  kann  man  je  nach  der  Flugkraft  und  der  Flugrichtung,  mit 
der  das  Geschoss  trifft,  unterscheiden:  I.  die  in  die  Gewebe  unter  Bildung 
eines  Schusskanals  eindringenden  Vollschüsse,  die  bei  großer  lebendiger  Kraft 
eine  auf  die  Flugrichtung  senkrecht  gerichtete  Sprengwirkung  ausüben 
können,  2.  die  matt  auftrefTenden  Prellschüsse,  bei  denen  die  Kugel  meist 
unter  Quetschung  der  Gewebe  wieder  abfällt,  3.  die  tangential  auftreffenden 
Streifschüsse. 

Vollschüsse  können  das  Auge  direkt  verwunden  entweder  unmittel- 
bar, indem  die  Kugel  das  Auge  selbst  trifft,  sei  es  an  seiner  vorderen  freien 
Fläche,  sei  es  in  seinem  hinteren  Abschnitt  nach  Durchschlagung  der  Orbital- 
wand, oder  mittelbar,  indem  die  durch  die  Kugel  zertrümmerten  und  abge- 
sprengten Knochenstücke  gegen  und  in  das  Auge  getrieben  werden.  Ebenso 
kann  der  Sehnerv  direkt  durch  den  Schuss  entweder  unmittelbar  durch 
die  Kugel  oder  mittelbar  durch  Knochensplitter  verwundet  und  zerrissen 
werden. 

Sodann  kann  das  Auge  indirekt  durch  Erschütterung  und  Quetschung 
oder  durch  die  vom  Geschoß  hervorgerufenen  und  in  den  Geweben  weit- 
hin wirkende  Sprengwirkung  auf  die  mannigfachste  Art  geschädigt  werden, 
wenn  der  Schuss  die  knöcherne  Umgebung  des  Auges,  die  Orbitalwand 
retrobulbär,  die  Gesichts-  und  Schädelknochen  getroffen  und  durchbohrt 
hat.  Derartige  Schüsse  rufen  eine  starke  Erschütterung  des  Skeletts  und 
des  Orbitalinhalts  und  eine  in  den  Geweben  sich  fortpflanzende  explosive 
Wirkung  hervor,  die  sich  auf  das  Auge  übertragen  und  die  die  mannig- 
fachsten indirekten  Kontusionsfolgen  bewirken  können :  Blutungen  in  allen 
Teilen  des  Auges,  besonders  im  hinteren  Bulbusabschnitt,  Iridodialyse, 
Miosis,  Mydriasis,  Linsentrübungen,  Linsenluxation,  Aderhaut-  und  Netzhaut- 
rupturen, Nethautödem,  makulare  Veränderungen  wie  Lochbildung,  Netz- 
hautablösung, nachfolgende  proliferierende  Chorioretinitis  usw.  Der  Sehnerv 
kann  indirekt  an  einer  dem  Schusskanal  entfernten  Stelle,  besonders  im 
Foramen  opticum,  geschädigt  werden,  zumal  da  indirekte  oder  fortgesetzte 
Knochenfrakturen  häufig  beobachtet  werden. 
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Ein  den  Augapfel  unmittelbar  trell'ender  Kugelvollsclmss  hat  in  der 
Hegel  die  sofortige  völlige  Zertrümmerung  zur  Folge,  vor  allem,  wenn  er 
von  vorn  her  eindringt.  Die  zerstörende  Wirkung  einer  mit  großer  lebendiger 
Kraft  in  das  Auge  eindringenden  Kugel  wird  dadurch  erhöht,  dass  das  Auge 
einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten,  abgeschlossenen  Hohlraum  darstellt.  Da- 
durch entsteht  infolge  der  plötzlichen  beträchtlichen,  sich  dem  flüssigen 
Inhalt  gleichmäßig  mitteilenden  Drucksteigerung  beim  Durchfliegen  des  Ge- 
schosses eine  für  das  Auge  geradezu  explosive  Wirkung,  ganz  analog  der 
Sprengwirkung  hei  Schädel-  oder  Röhrenknochenschüssen  mit  hoher  leben- 
diger Kraft.  Nur  ausnahmsweise  kann  ohne  Zertrümmerung  des  Auges 
eine  Doppelperforation  des  Auges  eintreten ,  wie  sie  von  mir  bei  einer 
Hevolverkugelschussverletzung  (1901 ,  und  von  Ogijchi  (1911)  bei  Schuss 
durch  ein  kleinkalibriges  Gewehrgeschoß  beobachtet  sind,  wenn  die  Flug- 
kraft keine  entsprechend  hohe  war. 

Bei  der  mittelbaren  Verwundung  durch  abgesprengte  Knochensplitter 
wird  das  Auge  ebenfalls  häufig  auf  das  schwerste  zertrümmert  oder  so 
schwer  verletzt,  dass  es  ganz  verloren  geht  und  selbst  der  Form  nach 
nicht  erhalten  bleibt.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei  Schüssen  der 
Augenhöhlenknochen  und  bei  Zertrümmerung  der  Gesichtsknochen  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Auges,  lässt  sich  nicht  sicher  bestimmen,  ob  die 
Veränderungen  am  Auge  unmittelbar  durch  die  Kugel  oder  mittelbar  durch 
Knochenstücke  veranlasst  sind,  auch  nicht  ob  eine  perforierende  Verwun- 
dung oder  die  Folgen  einer  schweren  Quetschung  mit  Ruptur  der  äußeren 
Augenhäute  vorliegen. 

Die  Veränderungen  sind  im  allgemeinen  am  stärksten  bei  Gewehr- 
schüssen, weniger  hochgradig  hei  den  Revolverschüssen.  Das  macht  sich 
vor  allem  geltend  bei  den  Vollschüssen,  die  die  Orbita  von  der  Seite  her 
durchqueren.  Bei  Ouerschüssen  der  Orbita  durch  Gewehrkugeln  kann  der 
Augapfel  aus  der  Augenhöhle  luxiert  und  selbst  vollständig  herausgerissen 
werden,  so  dass  er  entweder  ganz  fehlt  oder  nur  noch  an  Gewebsfetzen 
haftet.  Der  Vorgang  beruht  darauf,  dass  durch  den  Schuss  eine  plötzliche 
erhebliche  Druckerhöhung  und  eine  zur  Schussrichtung  senkrechte  Spreng- 
wirkung entsteht,  die  den  Bulbus  nach  dem  freien  vorderen  Orbitaleingang 
drängt,  besonders  wenn  noch  ein  Teil  der  natürlichen  Befestigungsmittel 
durch  das  Geschoß  zerrissen  ist.  Ein  starker  retrobulbärer  Bluterguss 
kann  die  Wirkung  erhöhen. 

Weniger  hochgradig  sind  meistens  die  Folgen  der  die  Orbita  hinter 
dem  Auge  durchquerenden  Revolverkugeln.  Dabei  kommt  es  zu  mannig- 
fachen direkten  oder  indirekten  Läsionen  des  Opticus  und  zu  indirekten 
Eäsionen  am  Bulbus,  partieller  oder  totaler  Evulsio  nervi  optici,  Blutungen 
im  hinteren  Bulbusabschnitt,  Zerreißungen  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  mit 
nachfolgender  t'.liorioretinitis  proliferans,   Netzhautablösung,   Zerreißung  der 
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zum  Auge  gehenden  Gefäße  und  Nerven  usw.  Beim  Zustandekommen 
dieser  indirekten  Bulbusläsionen  spielt  ebenfalls  die  durch  den  Schuss  her- 
vorgerufene Sprengwirkung  in  der  Orbita  eine  große  Rolle.  In  Fällen,  in 
denen  der  Opticus  zerrissen  wird,  kommt  ferner  die  starke  Zerrung  als 
schädigendes  Moment  mit  in  Frage.  Auf  die  letztere  legte  z.  B.  Senium 
1898]  großes  Gewicht.  Nettlbsbip  1900)  unterschied  2  Gruppen,  je  nach- 
dem der  Opticus  zerrissen  wurde  oder  nicht.  Er  sah  die  intraokularen 
Veränderungen  an  als  die  Folge  der  vom  Schusskanal  ausstrahlenden  Er- 
schütterung und  erinnerte  an  Versuche  mit  Durchschießen  von  leeren  und 
von  mit  Wasser  gefüllten  Gefäßen. 

Adam  [191  I)  hat  sich  neuerdings  eingehend  mit  der  Mechanik  und  Wir- 
kung der  orbitalen  Querschuss Verletzungen  beschäftigt.  Auf  Grund  von 
theoretischen  Erwägungen,  anatomischen  Untersuchungen  und  Versuchen 
an  der  Leiche,  am  lebenden  Tier  und  einer  künstlichen  Orbita  kommt  er 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

Die  Ursache  der  unter  dem  Bild  der  Chorioretinitis  proliferans  be- 
kannten Veränderungen  im  Augenhintergrund  nach  Orbitalschüssen  besteht 
in  der  Sprengwirkung  des  Geschosses  innerhalb  der  Orbita,  analog  den 
ähnlichen  längst  bekannten  Wirkungen  bei  den  Schädelschüssen.  Die  feste 
knöcherne  Umhüllung  der  menschlichen  Orbita  ermöglicht  das  Zustande- 
kommen der  Sprengwirkung,  da  sich  durch  Schüsse  auf  die  offene  Tier- 
orbita, wie  Versuche  an  Hunden  ergaben,  eine  ähnliche  Einwirkung  auf  den 
Bulbus  nicht  erzielen  ließ.  Durch  Schussversuche  auf  menschliche  Leichen 
und  »künstliche  Orbitae«  wurde  als  Folge  der  Sprengwirkung  Zertrümme- 
rung der  Orbitalknochen,  Vortreibung  des  Bulbus.  Abflachung  bzw.  Ein- 
stülpung seines  hinteren  Pols  und  eine  Erhöhung  des  intraokularen  Drucks 
ermittelt.  Bei  den  durch  Schläfenschuss  Getöteten  sind  die  Bulbus- 
veränderungen  geringer  als  bei  denen .  die  am  Leben  bleiben.  Im 
ersten  Fall  wird  nur  der  hinterste  Abschnitt  der  Orbita  getroffen  und 
vornehmlich  das  Gehirn  verletzt,  im  zweiten  Fall  verläuft  das  Geschoß 
nahezu  in  der  Frontalebene  und  entfaltet  seine  volle  Wirkung  auf  die 
Orbita. 

Streifschüsse  verletzen  unter  Umständen  nur  die  Lider,  wobei  der 
Bulbus,  auch  ohne  eröffnet  zu  werden,  meist  doch  eine  größere,  selten  nur 
eine  geringere  Quetschung  erleidet.  Doch  können  sie  auch  die  Hornhaut 
und  die  Sklera  mit  verletzen,  kleine  oder  größere  Riss-  und  Quetschwunden 
veranlassen,  manchmal  selbst  kleine  Stücke  der  oberflächlichen  Augenhäute 
wegreißen,  aus  denen  dann  Bulbusinhalt  vorfällt. 

Vollschüsse  der  Orbita  können  ebenfalls  für  den  Augapfel  zu  Streif- 
schüssen an  dem  hinteren  Augenabschnitt  werden,  bei  denen  entweder  der 
Bulbus  ohne  Perforation  nur  gequetscht  wird  oder  bei  denen  kleinere  oder 
größere  Perforationen  vorkommen. 
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Prellschüsse  durch  matte  Kugeln  wirken  vornehmlich  durch  Quet- 
schung, doch  kommen  dabei  Riss-  und  Quetschwunden  vor.  Stärkere  auf 
das  Auge  übertragene  Erschütterungen  erfolgen  dann,  wenn  der  Orbitalrand 
den  Stoß  aufgefangen  und  abgeschwächt  hat. 

Artillerie-Geschosse.  Bei  den  Verletzungen  durch  Artilleriese- 
schosse:  Granaten,  Schrapnells.  Bomben,  handelt  es  sich  meist  um  Spren"- 
stücke  aus  Blei  und  Eisen,  die  vom  Mantel  oder  der  Füllung  stammen  und 
vollkommen  unregelmäßige  Gestalt  und  die  verschiedenste  Form  und  Größe 
besitzen.  Sie  wirken,  wie  der  Sanitätsbericht  über  den  Krieg  1870  7  1 
^  1 888  S.  203  und  204)  näher  ausführt,  im  wesentlichen  durch  Quetschung 
haben  im  allgemeinen  geringere  Durchschlagskraft  als  die  Gewehrkugeln  und 
führen  deshalb  seltener  zu  direkter  unmittelbarer  Zertrümmerung  des  Auses. 
Sie  treffen  in  der  Regel  zuerst  gegen  den  Augenhöhlenrand  und  weiden 
von  ihm  zurückgehalten,  doch  können  sie  dabei  unter  Zertrümmerung  des 
Knochens  zu  Zerquetschung  des  Auges  führen.  Die  Art  der  Verwundung 
hängt  hauptsächlich  von  der  Größe  der  Sprengstücke  ab. 

Große  Stücke  reißen  ganze  Teile  des  Gesichtsskeletts  und  mit  ibnen 
den  Augapfel  weg  oder  zertrümmern  und  zerquetschen  die  Gesichtsknochen 
mit  mehr  oder  weniger  schwerer  Kontusion  eines  oder  beider  Augen  oder 
führen  zu  einfachen  Frakturen  ^Beispiele  im  Kr.S.B.    1888  S.  204). 

Kleinere  Stücke  ähneln  in  ihrer  Wirkung  matten  Gewebrkugeln,  können 
in  die  Augenhöhle  eindringen  und  auch  die  nächstgetrolfenen  Knochen  durch- 
brechen. Stoll  (Kr.  S.  B.  1888)  hat  einen  Fall  aus  dem  Jahre  1870  mit- 
geteilt, bei  dem  ein  Sprengstück  unter  Zertrümmerung  des  Auges  die  Augen- 
höhle durchsetzt  hatte  und  nach  6  Tagen  aus  dem  Schlund  erbrochen 
wurde.  Ausnahmsweise  wurde  beobachtet,  dass  ein  Sprengstück  sogar 
beide  Augenhöhlen  von  der  Schläfe  aus  durchquerte.  In  der  Regel  durch- 
bohren die  Sprengstücke  die  Augenhöhlenwand  nicht. 

Kleinste  Metallsplitter,  die  durch  die  unmittelbare  Sprengwirkung  ab- 
gesplittert in  großer  Zahl  in  der  nächsten  Umgebung  einer  Explosion  her- 
umgeschleudert werden,  dringen  wie  einfache  Eisensplitter  in  die  oberfläch- 
lichen Augenhäute  oder  das  Innere  des  Auges  ein  und  bleiben  dort  stecken. 
Häutig  treffen  mehrere  Splitterchen  ein  oder  beide  Augen. 

Derartige  Verwundungen  durch  kleinste  Metallsplitter,  zu  denen  Gewehr- 
schüsse nur  ausnahmsweise  die  Veranlassung  geben,  gehören  bei  den  Spreng- 
geschossen zur  Regel  und  finden  sich  bei  Personen,  in  deren  Nähe  das 
Sprenggeschoss  zur  Explosion  kam. 

Indirekte  Geschosse.  Große  Projektile  veranlassen  besonders  im 
Kriege  zahlreiche  Augenverletzungen  durch  sogenannte  indirekte  Ge- 
schosse«. Man  versteht  darunter  Fremdkörper,  die  am  häufigsten  beim 
Ricocht'üieren  der  gruben  *  i . ■ .- . T i . . > - . ■  vom  Boden  und  den  umgebenden 
Gegenständen  losgerissen  und  durch  dir  ihnen   mitgeteilte  Propulsionskraft 
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die  Bedeutung  von  Geschossen  gewinnen.  Vorzugsweise  handelt  es  sich 
dabei  um  Stein-  und  Holzsplitter.  Besonders  beim  Kampf  auf  steinigem 
Terrain  kommen  zahlreiche  Verletzungen  der  Augen  durch  Steinsplitter  vor, 
die,  wie  andere  Geschosse,  in  die  Gewebe  eindringen,  Schusskanäle  bilden 
und  stecken  bleiben  oder  wie  matte  Kugeln  und  Sprengstücke  zu  schweren 
Quetschungen  Anlass  geben  können.  Unter  Umständen  ist  die  Feststellung 
schw-ierig,  ob  die  Verletzung  durch  ein  Geschoß  selbst  oder  durch  ein  in- 
direktes Geschoß  hervorgerufen  ist.  Auch  andere  Fremdkörper  können 
durch  das  Geschoß  mitgerissen  werden  und  ins  Auge  eindringen. 

Loxgmore  ref.  Demme  1863)  erzählte,  dass  sich  bei  einem  Verwundeten 
der  Backzahn  eines  Kameraden  in  den  Bulbus  eingedrungen  fand  und  dass  er 
einem  anderen  Verwundeten  ein  in  den  Bindehautsack  eingesprengtes  Stück 
eines  fremden  Schädels  extrahiert  habe.  Unter  den  zufällig  mitgerissenen  Fremd- 
körpern sind  auch  Teile  der  zersplitterten  Brille  zu  erwähnen.  So  berichtete 
Genth  Is7I)  über  einen  Fall,  bei  dem  eine  matte  Kugel  das  Augenglas  zer- 
trümmerte, so  dass  das  Auge  durch  die  eingedrungenen  (Ilassplitter  zugrunde 
ging.  Cohn  (1.872)  fand  bei  Schuss  durch  eine  runde  Remingtonkugel  ein  Stück 
des  goldenen  Reifs  des  Brillengestells  in  der  eingedrungenen  Kugel  eingeschmolzen 
und  ein  wenig  davon  entfernt  ein  Stück  Glas,  welches  perlenartig  geschmolzen 
war.  Bei  einer  in  den  äußeren  Orbitalrand  eingedrungenen  Kugel  wurde  ein 
Knochenstück  vorn  in  einer  Spalte  der  Kugel  eingekeilt  gefunden  (Cohn  1872. 
Eingekeilte  Knochenstücke  wurden  auch  sonst  mehrfach  in  exzidierten  Kugeln 
angetroffen. 

Bei  Schüssen  aus  großer  Nähe  können  neben  Verbrennung  zahlreiche  Pulver- 
körner in  das  Gesicht  und  Auge  geschleudert  werden  und  in  die  Gewebe  ein- 
dringen,  selbst  bei  Schüssen  aus  etwas  größerer  Entfernung  können  einzelne 
von  der  Kugel  mitgerissene  Pulverkörner  das  Auge  treffen. 

Ferner  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  Schüssen  mit  Platzpatronen  oder  Exerzier- 
patronen  aus  großer  Nähe  neben  starker  Verbrennung  und  Verletzung  durch 
Pulverkörner  die  Pfropfe  der  Patronen  aus  Papier  und  Holz  (z.B.  Sevdel  189.9 
oder  die  mitgerissenen  .Mündungsdeckel  des  Gewehres  geradezu  als  Projektile 
wirken  und  das  Auge  und  seine  Umgebung  schwer  schädigen  und  selbst  zu 
Gehirnverletzung  führen   können. 

Als  Beispiel  sei  ein  von  v.  Beck  (I  893)  mitgeteilter  Fall  angeführt,  bei  dem 
durch  einen  Schuss  mit  einer  Platzpatrone  aus  einem  Militärgewehr  der  Mantel 
des  Mündungsdeckels  in  die  rechte  Orbita  getrieben  wurde,  das  Auge  zerschmetterte, 
durch  die  untere  Orbitalwand  in  die  Kieferhöhle  vordrang  und  hier  noch  die 
hintere  Wand  zerstörte,  sodass  die  Arteria  maxillaris  interna  verletzt  wurde. 
Im  Fall  Sevdel  1899]  war  das  Holzgeschoß  einer  Platzpatrone  durch  das  linke 
Auge  in  den  linken  Hirnlappen  eingedrungen  und  führte  durch  Hirnabszess  zum 
Exitus  letalis.  Über  Verletzung  des  Auges  durch  Exerzierschuss  berichtete  Kos 
(1900)  und  Bock  (1900  fand  nach  Mörserschuss  rechts  Verletzung  des  Auges 
mit  nachfolgender  Pannphthalmie  und  links  vorübergehende  Erblindung  durch 
Ablatio  retinae. 

Durch  die  in  Gewehren  steckenden  und  abgeschossenen  Ladestöcke  sind 
schwere  Verletzungen  beobachtet  z.B.  von  Larrey  (Zander  und  Geissler  (861, 
S.  458  .  Eine  bei  ihrer  Schwere  ungemein  günstig  verlaufene  derartige  Verletzung 
hat   Fischer  (1883)  mitseteilt.      Der  eiserne  Ladestoek  drang  am  Rücken  rechts 
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neben  dem  zweiten  Brustwirbel  ein,  ging  am  Brustkasten  entlang  in  der  Tiefe 
der  rechten  Halsseite  aufwärts,  drang  durch  Schädel  und  Gehirn,  wobei  er  von 
der  rechten  Wespenbeinhöhle  aus  die  untere  Wurzel  des  Orbitalflügels  und  unter 
Zerreißung  des  rechten  Opticus  den  Canalis  opticus  durchsetzt  hatte,  und  ragte 
30  cm  lang  aus  der  linken  Seite  des  Kopfes  hervor.  Nach  einem  Einschnitt 
am  Hals  wurde  der  Ladestock  mittelst  Hammerschläge  durch  den  Schädel  zu- 
rückgetrieben und  aus  der  Halswunde  extrahiert.  Der  Kranke  genas  bis  auf 
Erblindung  des  rechten  Auges. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  durch  explodierende  Patronen,  z.  B.  beim 
Laden,  schwerste  Verletzungen  des  Auges  veranlasst  werden  können,  wobei  die 
Hülsen  als  Fremdkörper  in  das  Auge  und  die  Augenhöhle  eindringen.  Ich  erwähne 
z.B.  die  Fälle  von  Schischkix  (1 90i),  Merz  -Weigand  (l  905),  Kanzel  1906), 
Blessig  (1907). 

Schädigung  durch  Luftdruck.  Schüsse  aus  großer  Nähe  und 
Explosionen  von  Sprenggeschossen  können  das  Auge  durch  den  plötzlich 
gesteigerten  Luftdruck  schädigen,  der  Veränderungen  im  Augeninnern  wie 
bei  direkter  Kontusion,  vor  allem  Blutungen,  Zerreißung  der  Membranen  usw. 
hervorruft.  Der  Kriegssanitätsbericht  (1888)  erwähnt  als  Beispiel  einen  Fall 
von  Glaskörperblutungen  mit  sekundärer  Netzhautablüsung  durch  einen  dicht 
neben  der  Schläfe  vom  Hintermann  abgefeuerten  Schuss.  Bei  Artilleriege- 
schossen  kann  der  Luftdruck  so  stark  sein,  dass  die  Menschen  zu  Boden 
geschleudert  werden  und  sich  dadurch  Kopfverletzungen,  wie  Schädelfraktur. 
zuziehen,  die  zu  Schädigung  des  Sehorgans  führen  z.  B.  durch  Mitverletzung 
des  Opticus. 

Luftstreifschüsse.  .Mehrfach  ist  angegeben  worden,  dass  das  bloße 
Vorbeifliegen  eines  Geschosses  Schädigung  der  Augen  verursacht  habe.  Man 
hat  diese  Schüsse  als  Luftstreifschüsse  bezeichnet. 

Die  Möglichkeit,  dass  ein  dicht  am  Auge  vorbeifliegendes  Geschoß 
durch  gesteigerten  Luftdruck  Kontusion  des  Auges  hervorruft,  ist  durchaus 
zuzugeben.  Der  Kriegssanitätsbericht  (1888)  gibt  an,  dass  im  Kriege  1870  71 
in  I  I  Fällen  Luftstreifschüsse  als  l'rsache  der  mannigfachsten  Augenaffek- 
tionen  beschuldigt  sind,  dass  aber  nur  ein,  schon  durch  Stoll  (1871  be- 
reits veröffentlichter  Fall,  ernsthaft  in  Frage  kommen  könne. 

Ein  Leutnant  berichtete,  er  sei  am  30.  XI.  70  durch  eine  unmittelbar  an 
seinen  Augen  hinfliegende  Granale  sofort  geblendet  gewesen.  Bei  der  Unter- 
suchung fanden  sich  neben  leichter  Schwellung  der  Lider  starke  Liebtscheu  und 
erhebliche  Verengerung  der  Pupillen  bei  normaler  Reaktion.  Nach  Jahresfrist 
war  das  Sehvermögen  wieder  bedeutend  gebessert. 

Nahezu  alle  während  des  Krieges  1870/71  beobachteten  sogenannten  Luft- 
streifschüsse fanden  eine  andere  Erklärung.  So  war  die  Verwechselung  niil 
direkter  Berührung  nachweisbar,  die  in  der  Erregung  und  bei  fehlendem  Schmerz 
dem  Betroffenen  entgangen  war.  In  anderen  Fällen  ging  das  Geschoss  recht 
dicht  am  Auge  vorbei,  doch  war  die  Verletzung  des  Auges  durch  kleine  Fremd- 
körper, die  das  Geschoß  mitgerissen  oder  die  sich  von  ihm  abgesplittert  hätten', 
herbeigeführt.    So  hat  Cohn  (1872)  einen  Fall  veröffentlicht,   bei  dem  der  Verletzte 
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angab,  es  sei  ein  Geschoss  an  ihm  vorbeigeflogen,  und  bei  dem  sieb  ein  Granat- 
splitter von  i  mm  Länge  und  2  mm  Dicke  im  Augenlid  fand.  Explodierte  das 
Geschoß  sofort  nach  dem  Vorbeifliegen  in  der  Nähe  des  Mannes ,  so  ist  nicht 
.bis   Vorbeifliegen,  sondern  die  Explosion  das  schädigende  Moment  gewesen. 

Die  aus  anderen  Kriegen  stammenden  Erzählungen  von  Luftstreifschüssen 
sind  nach  dem  Kriegssanitätsbericht  (I88S)  fast  durchweg  durch  nahe  Explosion 
oder  auf  andere  Weise  zu  erklären.  Zander  und  Geissler  (1  86  i)  führten  einen 
Fall  an,  bei  dem  ein  Soldat  1831  in  der  Schlacht  bei  Warschau  durch  eine 
auf  6'  Entfernung  vorbeifliegende  Kanonenkugel  von  heftigem  Kopfweh  und 
Flammensehen  befallen  wurde.  Eine  Staubwolke  erschien  grün,  eine  blaue 
Uniform  rot.  Da  der  Verletzte  abends  bei  jedem  Kanonenschuss  flammende 
Blitze  im  Zickzack  den  Horizont  durchkreuzen  sah,  dürfte  der  Fall  nach  dem 
Sanitätsbericht  als  psychische  Alteration  ähnlich  den  Störungen  durch  Schreck 
aufzufassen  sein. 

Paskale  ( 1 90  4)  beobachtete  bei  einem  Soldaten  zweimal  während  des 
Schnellfeuers  plötzliches  Erblinden  beider  Augen,  welches  mit  mäßiger  Erweite- 
rung der  Pupillen  einherging  und  I  2  Stunden  andauerte.  Der  Visus  war  dann 
normal.  Ophthalmoskopisch  wurde  während  der  vorübergehenden  Erblindung 
periphere  und  zentrale  Trübung  der  Retina  ähnlich  der  BERLix'sehen  Trübung 
beobachtet.  Angenommen  wurde  Luftdruckwirkung,  das  Auge  war  hypermetro- 
pisch  und  deshalb   zu  Druckerhöhung   disponiert. 

Verletzung  durch  mehrere  Kugelschüsse.  Fast  ausnahmslos 
liegen  bei  Kugelschussverletzungen  nur  die  Folgen  eines  Projektils  vor. 
Doch  sind  vereinzelte  Fälle  zumal  bei  Selbstmordversuch  beobachtet,  bei 
denen  mehrere  Kopfschüsse  erfolgten.  Dabei  können  beide  Augen  durch 
verschiedene  Schüsse  verletzt  werden,  oder  die  Augenverletzung  erfolgt 
durch  ein  Geschoß,  während  die  anderen  Kugeln  für  das  Auge  bedeutungslos 
bleiben.  In  anderen  Fällen  lässt  sich  eine  sichere  Entscheidung  über  die 
Folge  der  einzelnen  Schüsse  nicht  treffen.  Schließlich  ist  beobachtet,  dass 
ein  durch  Itevolverschuss  am  Auge  Verletzter  später  nochmals  zum  Revolver 
grill  und  sich  eine  zweite  Kopfverletzung  beibrachte. 

In  einem  von  Schmid  (1898  Fall  8)  mitgeteilten  Fall  hatte  sich  ein  Mann 
auf  dem  Stuhle  sitzend  von  jeder  Schläfe  aus  einen  Schuss  mit  einem  7  mm 
Revolver  beigebracht,  verlor  nicht  die  Besinnung,  merkte  sofort  seine  doppel- 
seitige Erblindung.  Rechts  fanden  sich  große  Blutungen  in  der  Retina,  links 
das  Bild  der  Embolie  der  Zentralarterie.  Rechts  bestand  Erblindung,  links  wurden 
exzentrisch  Finger  in  i ' /2  m  gezählt.  Durch  Röntgenaufnahme  ließ  sich  erkennen, 
dass  rechts  die  Kugel  im  Oberkiefer  oder  in  der  unteren  Orbitalwand,  links  an 
der  Spitze  des  Orbitalkegels  lag.  Ausserdem  schien  noch  in  der  Mittellinie  des 
Kopfes   im  Siebbein   ein  abgesprengtes  schmales  Stück   eines  Geschosses  zu  liegen. 

In  einem  von  Scheidemann  (1893)  mitgeteilten  Fall  hatte  der  Mann  2  Schüsse 
auf  sich  abgegeben  und  es  war  doppelseitige  Amaurose  eingetreten.  Erster 
Schuss:  links  über  dem  oberen  Orbitalrand,  Auge  ausgeflossen,  Ausgang  in 
Phthisis  bulbi.  Zweiter  Schuss:  rechtsseitiger  Schläfenschuss,  Sehnervenatrophie 
und  .Netzhaut-Aderhautveränderungen  am  hinteren  Pol. 

Über  Verletzung  durch  2  Schüsse  berichtete  v.  Hasner  (18  8 0),  durch  3 
Schüsse  Hirschberg  (l  898).     Ich  selbst  sah  einen  doppelseitig  erblindeten  Mann, 
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der  mehrmals  auf  sich  geschossen  halte  und  i  deutliche  Einschussnarben  an 
der  Stirn  und  Schläfe  aufwies.  Über  2  getrennte  Revolverschussverletzungen 
durch   Suicidversuch  berichteten   Burkhard  ( I  88  I ),    Christiansen  (1  90  2). 


Gruppierung  der  Schussverletzungen  durch  große  Projektile 
in  klinischer  Hinsicht. 

Bestimmend  für  den  meist  buchst  mannigfachen  und  komplizierten  Befund 
im  einzelnen  VerletzuDgsfall  ist  vor  allem  der  Angriffspunkt  des  Geschosses 
und  die  Richtung,  die  es  genommen  hat.  Besonders  bei  den  Ivugelschüssen 
hängt  vom  Verlauf  des  Schusskanals  der  Grad  der  Schädigung  des  Seh- 
organs ab,  die  einmal  in  den  direkt  oder  indirekt  veranlassten  Veränderungen 
am  Augapfel  selbst  bestehen  können,  sodann  in  der  direkten  oder  indirekten 
Verletzung  des  Sehnervens  im  Verlauf  der  Orbita  sowie  der  intrakraniellen 
und  intracerebralen  Sehbahn  bis  einschließlich  des  cortikalen  Sehzentrums 
und  schließlich  in  der  orbitalen  oder  intrakraniellen  Mitverletzung  der  für 
das  Auge  wichtigen  Muskeln,  Nerven  und  Gefäße. 

Ferner  muß  man  unterscheiden  zwischen  den  primären  und  sekundären 
Verletzungsfolgen;  zumal  in  den  Fällen,  in  denen  der  Schuss  zu  Schädel- 
fraktur geführt  hat,  kommen  sekundäre  Verletzungsfolgen  durch  gesteigerten 
Hirndruck,  Meningitis,  Encephalitis  vor.  Bei  den  isolierten  Orbitalver- 
letzungen, zumal  bei  Revolverschussverletzungen,  ist  die  Infektionsgefahr 
keine  allzugroße. 

Um  die  Befunde  gruppieren  zu  können,  wird  am  besten  der  Angriffs- 
punkt und  die  Schussrichtung  der  Darstellung  zugrunde  gelegt. 


Frontale  Streifschüsse,   die  im  Bereich  der  OrbitalöfFnung  auftreffen. 

§  238.  Tangentiale,  die  Frontalebene  des  Auges  treffende 
Streifs cli üsse  können  sowohl  in  horizontaler  als  auch  in  vertikaler  Rich- 
tung die  Lider  und  das  Auge  selbst  ganz  oberflächlich  oder  etwas  tiefer- 
greifend streifen.  In  seltenen,  besonders  günstigen  Fällen  bedingen  sie  nur 
eine  oberflächliche  Verletzung  der  Lider  unter  geringer  oder  stärkerer  Kon- 
tusion des  Bulbus,  bei  der  sich  Trübung  und  Einknickung  der  Cornea, 
Bluterguß  auf  der  Sklera  und  in  der  Bindehaut,  Blutungen  im  inneren 
Auge,  Zerreißung  der  Iris  und  Aderhaut,  Katarakt  usw.  linden.  Das  Auge 
kann  selbst  gutes  Sehvermögen  wiedererlangen  [z.  B.  \.  Merz  (1907)].  In 
schwereren  Fällen  werden  die  Lider  in  größerer  Ausdehnung  eingerissen  oder 
weggerissen  und  zugleich  Risswunden  des  Bulbus  veranlasst  und  selbst  ganze 
Stücke  des  vorderen  Bulbusabschnitts  weggerissen,  so  dass  die  Contenta 
bulbi  vorfallen  und  die  Augen  verloren  gehen  oder  doch  meist  die  schwerste 
Schädigung  mit  zurückbleibenden  Narben,  adhärentem  Leukona  usw.  er- 
fahren.   Bei  Streifschüssen  in  vertikaler  Itichlung,  die  besonders  in  liegender 
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•oder  stark  gebückter  Stellung  zustande  kommen,  kann  ein  Colobom  beider 
Lider  entstehen.  Die  Kugel  kann  aber  unter  der  Haut  um  den  Orbitalrand 
fortgeleitet  in  das  Auge  dringen,  wie  in  einem  von  Merz- Weigandt  (1905) 
mitgeteilten  Fall,  in  dem  das  von  links  oben  kommende  Projektil  die  Stirn 
traf,  die  Haut  durchbohrte,  zwischen  Haut  und  Periost  um  den  Orbitalrand 
glitt,  hinter  die  Bindehaut  gelangte,  die  Sklera  durchschlug  und  im  Auge 
stecken  blieb. 

Horizontal  gerichtete  von  der  Schläfenseite  herkommende  Streifschüsse 
dringen  gewöhnlich  in  die  Nase  ein,  können  das  knöcherne  Gerüst  der  Nase 
durchbohren  und  dem  zweiten  Auge  gefährlich  werden,  wobei  sie  bei  rein 
frontaler  Richtung  auch  nur  eine  Streifschusswunde  der  Lider  und  des 
Bulbus  setzen,  bei  etwas  schräg  nach  hinten  gerichteter  Flugbahn  aber  das 
zweite  Auge  zertrümmern  und  in  die  Orbita  eindringen.  Doch  sind  Fälle 
beobachtet,  in  denen  das  zweite  Auge  unverletzt  blieb.  Ferner  kann  bei 
Schläfenschüssen  nach  Durchquerung  der  einen  Orbita  und  nach  ent- 
sprechender Verletzung  dieser  Seite  das  Geschoß  am  zweiten  Auge  als 
Streifschuss  geringere  Verletzung  hervorrufen.  Derartige  Fälle  finden  sich 
z.  B.  bei  Emjiert  (1881  ,   Katz  (1905),  v.  Merz  [1907). 

Mattstreifende  Granatsplitter  und  Revolverkugeln  werden  ausnahms- 
weise im  Lid  selbst  gefunden.  Braijuller  ;I887)  fand  bei  einem  Selbst- 
mordversuch die  Revolverkugel,  die  die  Schläfe  und  Stirnhaut  unterminiert 
hatte,  im  oberen  Lid  stecken.  Fälle  von  Granatsplittern  im  Lid  linden  sich 
z.  B.  im  Kr.  S.  B.   (1888)  und  bei  v.  Merz  (1907  . 

Schüsse,  die  in  vertikaler  oder  schräger  Richtung,  von  oben  nach 
unten,  den  Bulbus  streifen,  bilden  oft  lange  Schusskanäle  unter  der  Ge- 
sichtshaut oder  dringen  in  die  Gesichtsknochen,  vor  allem  in  den  Ober- 
kiefer ein,  können  sie  durchschlagen  und  in  den  Mund  oder  in  den  Hals 
weiter  vordringen. 

Cohn(187S]  hat  i  Beobachtungen  derart  [Nr.  2  3  und  2  i]  mitgeteilt.  In 
dem  zweiten  Fall  war  der  Soldat  im  Liegen  von  einem  Granatsplitter  getroffen, 
der,  das  obere  Lid  von  oben  nach  unten  streifend,  durch  den  Oberkiefer  und  die 
Zunge  bis  in  die  Halsmuskulatur  vorgedrungen  war.  Am  oberen  Lid  fand  sich 
ein  bohnengroßer  Substanzverlust,  unter  der  Bindehaut  ein  Bluterguss,  an  der 
Hornhaut  eine  tiefe  Trübung,  die  sich  später  bis  auf  einen,  einer  Ruptur  der 
inneren  Oberfläche  entsprechenden,  Streifen  aufhellte,  in  der  Yorderkammer  ein 
Bluterguss,  ferner  Mydriasis  und  Iridodialysis  partialis.  Es  erfolgte  Heilung  mit 
S  —  20/, 

Selten  sind  Streifschüsse,  die  von  unten  nach  oben  verlaufen. 

Williams  1 908]  berichtete  über  eine  Patientin,  die,  als  sie  zum  Fenster 
hinaussah,  von  einem  auf  der  Straße  Stehenden  geschossen  wurde.  Die  Kugel 
streifte  den  linken  Nasenflügel,  durchsetzte  die  Haut  in  der  Gegend  des  äußeren 
Augenwinkels  und  fuhr  über  der  linken  Schläfe  heraus.  Anfangs  bestand  zarte 
Netzhauttrübung  mit  S  =  -°  70,  später  trat  völlige  Heilung  mit  S  =  1    ein. 


1  |Mi  XVII.  Wagenmann.  Verletzungen  des  Auges. 

Schüsse,   die  von  vornher  in  die  Orbita  eindringen. 
(Orbitaleingangsschüsse.) 

§  239.  Schüsse,  die  von  vorn  her  also  senkrecht  zur  Frontalebene 
und  in  der  Richtung  der  Orbitalachse  kommen,  können  im  Bereich 
der  freien  Orbitalüffnung  in  das  Auge  und  die  Orbita  oder  unter  Streifung, 
Splitterung  und  Durchbohrung  des  Orbitalrandes  eindringen.  Die  weiteren 
Folgen  für  das  Auge,  die  Orbita  und  die  der  Augenhöhle  benachbarten  Teile 
hängen  davon  ab,  ob  die  Kugel  mit  großer  Flugkraft  oder  als  matte  Prell- 
kugel auftriffi  und  ob  bei  großer  Durchschlagskraft  des  Geschosses  die  Flug- 
bahn annähernd  senkrecht  oder  mehr  oder 
Fig.  164.  weniger  geneigt  zur  Frontalebene  verläuft. 

Die  mit  großer  lebendiger  Kraft  von  vorn 
her  die  Lider  und  den  Augapfel  unmittelbar 
treffenden  Kugeln  führen  meist  zu  sofortiger 
vollständiger  Zerstörung  des  Bulbus,  da  sie, 
wie  früher  erwähnt,  eine  hohe  Sprengwirkung 
ausüben.  Es  entstehen  breite  Risswunden  der 
Hornhaut  und  Lederbaut,  aus  denen  die  Con- 
S'l  tenta  bulbi  ganz  oder  zum  Teil  herausgequetscht 

werden  und  verloren  gehen,   so  dass  nur  un- 
förmige mit  Blut  durchsetzte  Reste  des  Auges, 
besonders    noch  Skleralgewebe,    sich  zwischen 
i',  .perlte  Perforation  des  Bulbus  dtm-b      cien  <resehwollenen  und  oft  zerrissenen  Lidern 

Kevolverkugel. 

Einschusssteiie  am  Limbus  mit  seit-      finden  oder  bei  dem  nie  fehlenden  Exophthal- 

lichem  Einriss  konzentrisch  zum  Hörn-        ^  ^  ^  Lidspalte  heraushängen.     Je  größer 

das  Kaliber  und  je  höher  die  Flugkraft,  um  so 
erheblicher  ist  die  Zerstörung.  Bei  größeren  Kalibern  werden  Loehschüsse 
durch  das  Auge  ohne  Zertrümmerung  desselben  kaum  möglich  sein.  Ist 
das  Kaliber  kleiner  und  die  Flugkraft  geringer,  so  kann  das  Auge  durch 
das  Geschoß  doppelt  perforiert  werden,  ohne  dass  sofort  vollständige  Zer- 
trümmerung des  Auges  erfolgt.  Freilich  sind  die  Veränderungen  im  Augen- 
innern  doch  so  schwere,  dass  auf  die  Dauer  die  Form  des  Auges  nicht 
erhalten  bleibt,  sondern  Phthisis  bulbi  eintritt. 

Doppelperforation  des  Auges  ist  sowohl  bei  kleinkalibrigen  Revolver- 
geschossen als  auch  bei  kleinkalibrigen  Mantelgeschossen  des  modernen 
Infanteriegewehres  möglich. 

So  beobachtete  ich  einen  Fall  von  Doppelperforation  des  Auges  durch  eine 
Revolverkugel,  über  den  ich  (1901)  bereits  kurz  berichtet   habe   (Fig.   164).    Die 

bei  einem  Selbstmordversuch  von  vom  her  abgefeuerte  Kugel  war  i 'ii  am  Lirobus 

eingetreten,  dieCornea  parallel  zum Cornealrand  in  größerer  Ausdehnung  einreißend. 
Das  durch  starken  Exophthalmus  vorgetriebene  Auge  war  weich,  aber  in  seiner 
Form    nicht    erheblich   verändert.     Da    der  Verletzte   hemiplegisch    war  und  der 
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Verdacht  auf  Gehirnverletzung  bestand,  winde  zur  Feststellung  des  Schusskanals 
der  größere  Teil  des  Auges  abgetragen.  Das  Auge  war  voll  Blut.  Die  Kugel 
war  Dach  Durchsetzung  und  unter  Zertrümmerung  des  Augeninhalts  dicht  neben 
dem  Opticus  ausgetreten.  Kie  Sklera  erwies  sich  glatt  durchsehlagen.  Bei  Son- 
dierung durch  die  Skleralöfl'nung  folgte  eine  gelbliche  Masse,  die  sich  mikroskopisch 
als  Gehirnsubstanz  erwies.  Deshalb  wurde  die  Orbila  exenteriert.  Das  Orbital- 
dach  zeigte  sich  zersplittert.     Es  erfolgte  Heilung  mit  Hemiplegie. 

v.  Merz  1907;  teilte  mehrere  Fälle  mit,  in  denen  das  Auge  im  Bereich 
der  Augenspalte  getroffen  und  durchschossen  war.  Stets  fand  sich  später 
Atrophia  bulbi.  Anatomische  Befunde  fehlen.  Zweifellos  handelt  es  sich  aber 
um  Doppelperforation  durch  das  japanische  Kleinkalibermantelgeschoss. 

Berlin  1908)  teilte  einen  Fall  mit,  in  dem  das  Geschoß  [7  mm  Revolver- 
kugel: nach  Durchschlagung  des  oberen  Orbitalrandes  auf  der  Oberseite  in  den 
Bulbus  eingedrungen  und  durch  einen  Skleralriss  innen  unter  Doppelperforation 
des  Auges  ausgetreten  war.  Die  Röntgenaufnahme  ergab  Sitz  der  Kugel  unter- 
halb der  Sella  turcica  im  Os  sphenoidale.  Der  Bulbus  war  verkleinert  und  nach 
vorn  gedrängt.  Die  am  Tage  nach  der  Verletzung  ausgeführte  Exenteratio  bulbi 
ergab,   dass  nur  noch  wenig  blutiger  Inhalt  sich  im   Bulbus   befand. 

In  einem  von  Gleue  (1907)  mitgeteilten  Fall  war  das  Auge  von  einer  0  mm 
Teschingkugel  von  vorn  nach  hinten  durchschossen,  die  Röntgenaufnahme  ergab 
Sitz  der  Kugel  an  der  hinteren  Schädelwand.  Außer  anfanglichen  Hirnerschei- 
nungen waren   keinerlei  bleibende  Ausfallserscheinungen  beobachtet. 

Über  Doppelperforation  des  Auges  durch  das  moderne  kleinkalibrige  Mantel- 
geschoß ohne  bedeutende  Zertrümmerung  des  Auges  berichtete  Oguchi  (t  91  I ). 
Allerdings  handelte  es  sich  nicht  um  ein  in  der  freien  Orbitalöffnung  ein- 
gedrungenes Geschoß,  sondern  um  eine  Schussbahn  von  der  Nasenwurzel  aus, 
die  sich  bis  zur  Schläfe  erstreckte.  Die  anatomische  Untersuchung  des  am  22.  Tage 
nach  der  Verletzung  enukleierten  Auges  ergab  Einschuss  am  nasalen  Äquator  und 
Aussehuss  etwas  nach  hinten  vom  lateralen  Äquator.  Offenbar  war  die  Flugkraft 
durch  den  Knochen  abgeschwächt.  Klinisch  bestanden  Blutung  im  Auge,  Amau- 
rose, Chemosis,  aber  keine  Veränderung  der  äußeren  (iestalt  des  Auges.  Der 
Bulbus  war  in  der  hinteren   Hälfte   etwas  geschrumpft   (20  mm   Durchmesser). 

Bei  kleineren  Kugeln  und  geringerer  Flugkraft  kann  das  Projektil  seihst 
im  Auge  stecken  bleiben. 

So  beobachtete  ich  in  der  Jenaer  Augenklinik  einen  Fall  von  Schussver- 
letzung  des  rechten  Auges  durch  eine  in  S  m  Entfernung  aus  einer  Windbüchse 
abgefeuerte  Kugel.  Die  Hornhaut  war  total  in  horizontaler  Richtung  zerrissen, 
der  Bulbus  vollkommen  eingesunken  und  amaurotisch,  der  Augeninhalt  bis  auf 
eingeklemmte  Gewebsreste  entleert.  Die  Röntgenaufnahme  (Fig.  105:  ergab  Sitz 
der  Kugel   im   Bulbus;   bei  der  Exenteration  wurde   die   Kugel  mit   entleert. 

Ausnahmsweise  können  matte  Kugeln  das  Auge  von  vorn  her  treuen 
und  nur  geringe  oder  weniger  schwere  Verletzungen  verursachen. 

v.  Beck  1849)  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  die  Kugel  bei  unverletzten 
Lidern  im  Bindehautsack  gefunden  wurde  und  in  dem  bis  auf  eine  Ecehymose 
der  Bindehaut  und  leichte  Kontusion  des  Auges  keine  Verwundung  bestand. 
Isenschnied  (ref.  Zander  und  Geissler  4  86  4,  S.  454]  fand  eine  Berstung  der 
Cornea  und  Sklera,  ohne  dass  die  Lider  und  die  Orbita  verletzt  waren.  Die  Kugel 
war  wieder  abgesprungen. 
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Lawsqn  (1867)  berichtete  über  Irisriss  seitwärts  vom  Pupillenrand  durch 
Prellkuge]  und  Clark  (l  890)  über  eine  isolierte  Ruptur  der  Iris  und  der  Chorioidea 
durch   eine   rückprallende   Büchsenkugel. 

Die  in  der  Peripherie  der  Orbitalöffnung  unter  Streifung, 
Splitterung  oder  Durchbohrung  des  knöchernen  Orbitalrandes  eindringenden 
Kugeln  verursachen  meist   völlige  Zertrümmerung   des  Auges    durch   breite 


Fig.  165. 


Schuss  ins  rechte  Auge  von  vorn  aus  5  in  Entfernung  mit  einer  Kugel  aus  einer  Windbüchse. 
Hornhaut   quer  horizontal   unregelmäßig  gespalten.    Bulbus  ganz  zusammengesunken,  klein,   amaurotisch; 
Augeninhalt  anseheinend  ganz  entleert.    In  der  Wunde  hingen  gefetzte  blutige  Gewebsreste,    hie  Röntgen- 
aufnahme zeigte,   daß  die  Kugel  offenbar  im  zertrümmerten  Bulbus  steckte.     L'xenteratio  bulbi,   wobei  die 

Kugel  mit  entleert  wurde. 


Hisswunden.  Doch  ist  mehrfach  beobachtet  worden,  dass  Kugeln  von  vorn 
her  zwischen  Auge  und  Orbitalrand  eindringen  und  selbst  dort  stecken- 
bleiben können,  ohne  den  Bulbus  zu  zerstören.  Der  Bulbus  kann  dabei 
starke  Quetschung  mit  Zerreißung  von  inneren  Augenhäuten,  Blutungen  u>\\ . 
erfahren,  aber  in  seltenen  Fällen  ganz  intakt  bleiben.  Häufig  handelt  es  sich 
dabei  um  mattere  Kugeln,  deren  Kraft  durch  den  Knochen  vollends  abge- 
schwächt wird.  Der  Augapfel  kann  in  der  Orbita  ausweichen,  es  ist  auch 
I bachtet,     dass    er    dabei    unter    Erhaltung    des    Sehvermögens    laxiert. 
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Abgesehen  von  den  etwaigen  Bulbusveränderungen  findet  man  in  derartigen 
Fallen  Lidwunden,  Exophthalmus  durch  Orbitalblutung,  Muskelzerreißung 
und  Lähmungen,  und  falls  die  Kugel  die  Orbita  hinten  verlässt,  weitere  ent- 
sprechende Knochenverletzungen  und  deren  Folgen,  wobei  selbst  der  Opticus 
der  anderen  Seite  geschädigt  werden  kann    Leber  1877). 

Derartige  Fälle  von  Verletzungen  durch  Gewehrkugeln  sind  u.  a.  mitgeteilt 
von  Hennen  ',1818),  Larrey  (1829  ,  Badders  183  6  ,  Demme  1861),  Barkan  ( I  875), 
Talko  (1878),  Bothmond  1860),  Leber  1877,  v.  Öttingen  11879),  Myrdacz 
(1882).  Der  Kriegssanitätsbericht  über  den  Krieg  1870  7  1  führt  2  solche  Fälle  an 
(1888,   S.   838  . 

Saemisch  1871  fand  bei  einem  angeblich  durch  ein  Granatsprengstück  an 
der  äußeren  Commissur  gequetschten  Soldaten  6  Tage  nach  der  Verletzung  eine 
Excoriation  am  Lidwinkel  und  Lidschwellung.  Der  Bulbus  erschien  normal,  die 
Pupille  reagierte  und  feiner  Druck  wurde  gelesen.  Doch  bestand  geringe  Protrusio 
bulbi  und  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  unten  mit  Doppeltsehen.  6  Tage 
später  wurde  wegen  Zunahme  der  Schwellung  am  unteren  Lid  eine  Inzision  ge- 
macht und  nach  Entfernung  von  Eiter  eine  Chassepotkugel  von  gewöhnlicher 
Form,  in  der  einige  Knochensplitter  eingeklemmt  waren,  aus  der  Tiefe  der  Orbita 
mit  der  Pinzette  extrahiert.  Es  trat  schnelle  Heilung  ein,  das  Doppeltsehen  ver- 
schwand, der  ophthalm.  Befund  war  normal.  Nach  dem  Kriegssanitätsbericht 
soll   aber  einige  Monate  später  Erblindung  des  Auges   attestiert  sein. 

In  einem  von  Strachow  (1903)  mitgeteilten  Fall  war  die  Kugel  in  die 
Thränendrüsengegend  am  oberen  Orbitalrand  eingetreten  und  wurde  im  Schädel  vor 
dem  Os  occipitale  durch  Königen  nachgewiesen.  Ophth.  fanden  sich  Buptura 
chorioideae  am  hinteren  Augenpol  und  Beste  von  Blutungen,  S  =  0,l.  Außer 
Bewusstlosigkeit  und  Erbrechet)  waren  keine  Nebenerscheinungen  eingetreten. 
Die  Kugel  war  in  die  Schädelliöhle  eingedrungen  und  ohne  das  Gehirn  zu  ver- 
letzen an  der  Knochenwand  entlang  geglitten. 

lindringen  von  Bevolverkugeln  oder  ähnliehen  Geschossen  in  die  Orbita  bei 
unzertrümmerten  Augen  sind  mehrfach  beobachtet.  In  einem  von  Ducellier 
(1877)  mitgeteilten  Fall  war  die  Revolverkugel  am  unteren  Orbitalrand  ein- 
gedrungen. Das  Sehvermögen  war  unverändert,  doch  fand  sich,  abgesehen  von 
Pulverkörnern  in  der  Hornhaut,  Lähmung  des  Beet,  inferior  und  internus.  Das 
extrahierte  Projektil  zeigte  abgeplattete  Form,  der  knöcherne  Orbitalrand  war  intakt. 

In  einem  von  Fehk  1900,  erwähnten  Fall  war  bei  einem  Schießbuden- 
mädchen das  Projektil  unter  Streifung  des  Bulbus  am  Lidwinkel  eingetreten  und 
durch  Böntgenbild  in  der  Orbita  nachgewiesen.  Im  Bulbus  fand  sich  ein  strang- 
fönniger  Narbenherd  von  der  Macula  zur  Peripherie  ziehend. 

Ein    analoger   Fall    durch    Teschingpistolenkugel    ist    von    Groenouw     I  s  <j  9 
mitgeteilt. 

Parsoxs  ()  906)  berichtete  über  Eindringen  einer  kleinkalibrigen  Bevolver- 
kugel  durch  das  obere  Lid.  Nach  der  Böntgenaufnahme  steckte  das  Geschoß  in 
der  Gegend  des  Foramen  opticum.  Ophth.  fand  sich  Aderhautruptur  oberhalb  der 
Papille  und  ein  nach  oben  innen  verlaufender  Narbenstrang.  Der  Visus  hob  sich 
auf  '  o   der  Norm. 

Am  Orbitalrand  auftreffende  matte  Kugeln  verursachen  entsprechend 
geringere  Verletzungen.  So  können  isolierte  Frakturen  des  Orbitalrands  vor- 
kommen. 
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In  einem  von  Demme  (1861)  mitgeteilten  Fall  hatte  eine  Kugel  den  unteren 
äußeren  Orbitalrand  abgesprengt  und  war  im  Bindehautsack  stecken  geblieben. 
Das  reponierte  Stück  heilte  wieder  an.  Ich  verweise  ferner  auf  die  Mitteilungen 
von  v.  Öttixgen  (1879),  v.  Bergmann  [  I  873),  Berlin  (1880). 

Bourlaxd  (I  91  0)  berichtete  über  Schussverletzungen  der  Supraorbitalgegend 
ohne   Verletzung    des  Knochens.      7  —  8  Monate    später    fand  sich  Exophthalmus. 

Bergmeister  (1907)  teilte  einen  Fall  von  Konturschuss  entlang  dem  äußeren 
Orbitalrand  durch  Revolverkugelverletzung  mit.  Oberhalb  des  linken  Augenbrauen- 
bogens  fand  sich  eine  schlitzförmige  Einschussöffnung.  Die  Kugel  war  entlang 
dem  Orbitalrand,  ohne  den  Bulbus  zu  perforieren,  bis  in  den  temporalen  Teil  des 
unteren  Conjunctivalsacks  gelangt,  von  wo  sie  extrahiert  wurde.  Der  Bleimantel 
hatte  sich  losgelöst  und  das  weiche  Blei  enthielt  den  Abdruck  des  unverletzt 
gebliebenen   Knochenrandes.      Am   Bulbus   fanden   sich   Kontusionsfolgen. 

Ghauvel  ^1881)  berichtete  über  Anprall  einer  Kugel  an  den  unteren  Orbital- 
rand mit   nachfolgender  Erblindung  und  chorioiditischen  Veränderungen. 

Die  Regel  bildet,  dass  die  im  Rereich  der  Orbitalöffnung  eindringenden 
Kugeln  so  bedeutende  Flugkraft  besitzen,  dass  sie  die  Orbita  durchsetzen, 
unter  Knochenfraktur  wieder  verlassen  und  in  die  Umgebung  vordringen. 
Kommt  das  Geschoß  genau  von  vorn,  so  dringt  es  meist  nach  Zertrümme- 
rung des  Auges  unter  starker  Splitterung  des  hinteren  Abschnitts  der  Orbital- 
pyramide in  den  Schädelraum  und  in  das  Gehirn  ein  und  führt  fast  immer 
sofort  oder  bald  den  Tod  des  Verletzten  herbei.  Derartige  Fälle  kommen 
deshalb  meist  nicht  zur  weiteren  klinischen  Behandlung.  Doch  kommen 
einzelne  Fälle  vor,  in  dem  die  Verletzten  eine  Zeitlang  am  Leben  bleiben 
oder  mit  dem  Leben  davonkommen. 

In  einem  von  Demme  (1863)  mitgeteilten  Fall  war  keine  stärkere  Fraktu- 
rirrung nachweisbar,  sondern  die  abgeplattete  Kugel  hatte  ihren  Weg  genau 
durch  die  obere  Augenhöhlenfissur,  den  oberen  Band  des  Keilbeinflügels  und 
linienbreil  splitternd  in  den  Schädel  genommen.  Der  Mann  starb  4  Wochen 
nach  der  Verletzung.  Besonders  günstig  verlief  der  vorher  erwähnte  (S.  1789) 
Fall  von  Strachow  (1903),  in  dem  die  Gewehrkugel  sogar  ohne  Gehirnverletzung 
bis  zum  Os  occipitale  vorgedrungen  war.  In  dem  von  mir  beobachteten  und 
auf  S.  1786  erwähnten  Fall  war  die  Revolverkugel  mit  einer  etwas  elevierten 
Flugbahn  durch  das  obere  Orbitaldach  in  das  Gehirn  eingedrungen.  Es  erfolgte 
Heilung  mit  Hemiplegie. 

Ferner  gehören  hierher  noch  die  Fälle  von  v.  Bergmann  (1898)  und  von 
Hen'schex  (1  898),  in  denen  die  Kugel  bis  zum  Occipitallappen  vorgedrungen  und 
llemiopie  veranlasst  hatte,  und  Gi.eie  (1907),  Paüljckj  und  Loos  [4884),  Emrys- 
Jones    (1883). 

Weicht  die  Richtung  von  der  zur  Frontalehene  senkrechten  nach  oben  ab, 
so  nimmt  das  Geschoss  durch  das  obere  Orbitaldach  ebenfalls  seinen  Weg 
ins  Gehirn,  weicht  sie  seitlich  und  nach  unten  ab,  so  dringt  das  üescholi 
zunächst  in  die  Gesichtsknochen  und  kann  dort  stecken  bleiben.  Rei  einer 
Richtung  von  außen  nacli  innen  wird  die  innere  Orbitalwand  durchschlagen, 
die  Nasenhöhle  zertrümmert  und  das  Geschoß  kann  selbst  noch  in  die 
andere  Orbita  übertreten  und  da-  zweite  Auge  oder  die  Muskeln  und  Nerven 
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schädigen.  Bei  der  Richtung  von  innen  nach  außen,  wobei  gewöhnlich 
schon  der  Nasenrücken  getreift  war,  durchschlägt  die  Kugel  die  äußere 
Orbitalwand,  kann  unter  der  Haut  der  Schläfe  stecken  bleiben  oder  durch 
sie  wieder  austreten.  Ist  die  Flugbahn  nach  unten  gesenkt,  so  wird  die 
untere  Orbitalwand  durchbohrt  und  die  Kugel  kann  unter  der  knöchernen 
Schädelbasis  hingehend  in  dem  Kieferwinkel,  in  der  Ohrgegend,  im  Nacken, 
im  Rücken  oder  in  der  Schläfengegend  austreten  oder  dort  stecken  bleiben. 
Auf  dem  Weg  können  die  Gesichtsknochen  zertrümmert,  Schlund  und 
Rachen  durchsetzt,  die  Wirbelsäule  verletzt  und  wichtige  Gefäße  und  Nerven 
getroffen  werden.  In  vielen  Fällen  wurden  aber  keine  schweren  Neben- 
verletzungen erzeugt,  und  es  trat  Heilung  ein.  Dringt  dabei  die  Kugel  ohne 
gleichzeitige  stärkere  seitliche  Abweichung  ein,  so  liegen  der  Schusskanal 
und  die  etwaige  Ausschussülfnung  auf  der  Seite  der  Orbitalverletzung,  hatte 
sie  aber  zugleich  eine  Richtung  von  außen  nach  innen,  so  kann  sie  auf  die 
andere  Seite  gelangen  und  dort  austreten  oder  stecken  bleiben.  Auch  hierbei 
kann  durch  Knochenfraktur  der  Sehnerv  der  zweiten  Seite  verletzt  werden. 

Von  derartigen  Verletzungen  seien  i  Beispiele  aus  dem  Kriegssanitätsbericht 
((888,  S.  200)  angeführt.  In  dem  einen  Fall  war  dem  am  6.  I.  71  verletzten 
Gefreiten  die  Kugel  am  Nasen winkel  in  die  rechte  Augenhöhle  eingedrungen, 
hatte  den  Augapfel  zerstört  und  war  in  der  rechten  Nackengegend,  1 1,2  Zoll 
hinter  dem  Warzenfortsatz  wieder  ausgetreten.  In  dem  zweiten  Fall  war  einem 
am  18.  VIII.  70  Verwundeten  die  Kugel  unter  vollständiger  Zerstörung  des 
Auges  in  die  linke  Augenhöhle  eingedrungen  und  in  der  rechten  Nackengegend 
dicht  hinter  dem  Warzenfortsatz  ausgetreten.  Weitere  derartige  Beispiele  durch 
Gewehrschüsse  finden  sich  bei  v.  Merz  \\  907).  In  einem  Fall  z.  B.  traf  die 
Kugel  das  linke  Auge  und  flog  hinter  dem  rechten  Ohr  4  cm  über  dem  Proc. 
mastoideus  heraus  und  führte  zu  doppelseitiger  Erblindung,  links  durch  Atrophie 
des  Auges  und  rechts  durch  Sehnervenatrophie. 

In  einem  anderen  Fall  traf  die  Kugel  das  geöffnete  rechte  Auge  und  fuhr 
am  Rücken  i  cm  rechts  vom  Proc.  spinalis  des  zehnten  Brustwirbels  heraus, 
das  rechte  Auge  war  atrophisch,  der  rechte  Facialis  gelähmt,  das  Ohr  verletzt, 
während  das  linke  Auge   gesund  blieb. 

In  mehreren  Fällen  war  das  Auge  getroffen,  zerstört  und  die  Kugel  drang 
in  der  Schläfe   oder  Ohrgeaend  heraus. 

In  einem  dieser  Fälle  (Nr.  M)  fand  sich  die  Linse  des  atrophischen  Auges 
unter  der  Conjunctiva  bulbi  und  wurde  extrahiert. 

In  einem  von  Goldzieher  (1  90  I )  mitgeteilten  Fall  von  Revolverschussver- 
letzung war  die  Kugel  in  die  rechte  Orbitalöffuung  eingetreten,  hatte  das  rechte  Auge 
vernichtet,  weiter  die  Nasenwurzel  durchschlagen,  war  in  die  linke  Orbita  ein- 
gedrungen und  in  der  Mitte  des  unteren  Orbitalrands  ausgetreten  unter  Zer- 
splitterung des  Knochens,  aber  ohne  den  linken  Bulbus  zu  verletzen.  Weiter 
gehören   hierher  Fälle  von  Enslk  [\  906),   Leber  (J  877),  Saylor  (1903). 

In  einem  von  Delahaye  (1905)  mitgeteilten  Fall  war  die  Revolverkugel  durch 
das  rechte  untere  Lid  eingedrungen,  hatte  den  rechten  Bulbus  zerstört  und  links 
zu  Amaurose  durch  Opticusatrophie  und  zu  Lähmung  des  Internus  und  Inferior 
geführt. 
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AVenn  auch  die  von  vornher  in  die  Orbita  eingedrungenen  Geschosse 
in  der  Hegel  hinten  die  Orbitalwand  durchschlagen,  die  Orbita  verlassen  und 
weiter  vordringen,  so  wird  doch  zuweilen  beobachtet,  dass  die  Kugel  mit 
oder  ohne  Zertrümmerung  des  Auges  in  den  AVeichteilen  der  Orbita  oder  in 
der  Augenhöhlenwand  stecken  geblieben  ist. 

Aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  liegen  1 3  derartige  Beobachtungen 
nach  dem  Kriegssanitätsbericht  (1888,  S.  200)  vor.  v.  Merz  ()  907)  erwähnte 
einen  Füll,  in  dem  die  durch  das  linke  Auge  eingedrungene  Kugel  in  der  Orbita 
sitzen  blieb  und  mit  Überresten  des  Bulbus  entfernt  wurde.  Ferner  gehören  die 
vorher  erwähnten  Fälle,  in  denen  matte  Kugeln  am  Auge  vorbei  in  die  Orbita 
eindrangen,  hierher  (Fehr  (900,   Groenouw  1899,   Pabsons  1906). 

Granatsplitter,  die  von  vorn  her  im  Bereich  der  Orbitalöffnung  auf- 
treffen,  verhalten  sich  ganz  verschieden  je  nach  ihrer  Größe  (vgl.  S.  178h  . 
Große  Splitter  können  das  Auge  zermalmen  und  stecken  bleiben  oder  ab- 
springen, mittelgroße  wirken  wie  Kugeln,  kleinste  wie  Fremdkörper  aus 
Eisen.  Diese  können,  ohne  das  Auge  der  Form  nach  zu  verändern,  in  das 
Auge  eindringen,  darin  stecken  bleiben  oder  unter  Doppelperforation  hinten 
austreten. 

Fälle  verschiedener  Arl  linden  sich  z.  B.  im  Kriegssanitätsbericht  (1888), 
Cohn  (1872),  v.  Merz  (1907).  In  einem  der  von  v.  Merz  mitgeteilten  Fälle  wurden 
2  Granatsplitter  in  dein  entzündeten  und  wegen  sympathischer  Neurose  des 
normalen   anderen   Auges   enukleierten   Bulbus   gefunden. 


Orbitalwandschüsse. 
Schuss  durch  die  temporale  Orbitalwand.  '  Schläfenschuss. 

§  240.  Die  von  der  Schläfe  her  eindringenden  Schüsse  kommen,  wie 
früher  bereits  erwähnt,  ganz  besonders  häufig  zur  klinischen  Beobachtung 
und  bieten  das  wechselvollste  Krankheitsbild.  Zahlreiche  Beobachtungen 
über  alle  möglichen  Vorkommnisse  und  Folgen  der  Schussverletzung  sind 
mitgeteilt.  Die  Veränderungen  gestalten  sich  verschieden  je  nach  der  Rich- 
tung des  Geschosses,  der  Größe,  der  Durchschlagskraft  und  der  Stelle  des 
Einschusses  an  der  Schläfe.  Überaus  häufig  kommt  es  zur  Verletzung  beider 
Orbitae. 

Im  allgemeinen  stellen  die  Schläfenschüsse  durch  Gewehrkugeln,  wie 
sie  als  Kriegsverletzung  nicht  selten  vorkommen,  schwere  Verletzungen  dar, 
die  zu  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Knochen  und  der  Orbitalweich- 
teile sowie  zu  gleichzeitiger  Verletzung  der  Schädelhöhle  und  des  Gehirns 
führen,  da  durch  die  erhebliche  Sprengwirkung  sich  die  Knochenfrakturen 
häufiger  auf  die  Schädelhöhle  erstrecken,  Vielfach  tritt  deshalb  noch  der 
Exitus  letalis  ein. 

In  Friedenszeiten  werden  überaus  häufig  Revolverschläfenschüsse  infolge 
im   Selbstmord  versuch    beobachtet,   da    die  Bell  eilenden,   die   >ieh  da-  Leben 
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nehmen  wollen,  oft  ihr  Ziel  nicht  erreichen.  Sie  kommen  mit  dem 
Leben  davon,  wenn  auch  meist  unter  schwerer  Schädigung  des  Sehorgans 
einer  oder  beider  Seiten.  Die  Revolverschläfenschüsse  führen  wegen  des 
kleinen  Kalibers  und  der  geringeren  Durchschlagskraft  in  der  Regel  zu  viel 
weniger  hochgradigen  Veränderungen  als  die  Gewehrschüsse  und  die  Ver- 
letzungen des  Auges,  des  Sehnerven,  der  Muskeln,  Nerven  und  Gefäße  bieten 
ein  wechselvolles  Krankheitsbild. 

Durchschlägt  die  Kugel  die  äußere  Orbitalwand  im  vorderen  Abschnitt 
und  senkrecht  zur  Achse  der  Augenhöhle,  so  wird  außerordentlich  häufig 
der  Bulbus  vollkommen  zertrümmert,  in  vielen  Fällen,  zumal  bei  größeren 
Kalibern  infolge  der  großen  Sprengwirkung  vollkommen  aus  der  Augenhöhle 
herausgeschleudert,  so  dass  er  nur  noch  an  einzelnen  Muskelresten  und 
Gewebsfetzen  auf  der  Wange  liegt  oder  spurlos  verloren  gegangen  ist. 
Trifft  die  Kugel  senkrecht  und  weiter  hinten  auf,  so  kann  das  Auge  mit 
Sehnerv  im  hinteren  Augenabschnitt  zerrissen  oder  gestreift  werden.  Liegt 
der  senkrechte  Schusskanal  noch  weiter  nach  hinten,  so  wird  der  Sehnerv 
häufig  zerrissen  und  der  Bulbus  erleidet  mit  oder  ohne  Sehnervenzerreißung 
infolge  der  Sprengwirkung  eine  hochgradige  Quetschung  mit  vorwiegenden 
Veränderungen  im  hinteren  Augenabschnitt.  Gar  nicht  seilen  kommt  es 
zu  einer  partiellen  oder  totalen  Herausreißung  des  Opticus  aus  der  Sklera 
Evulsio  nervi  optici).  Die  Verletzung  bleibt  unter  Umständen  auf  die 
eine  Orbita  beschränkt,  einmal  bei  beschränkter  Flugkraft  und  kleineren 
Projektilen,  die  dann  in  der  Orbita  stecken  bleiben,  sodann  bei  einer  zur 
Orbitalachse  schrägen  Richtung  der  Kugel.  Verläuft  die  Flugbahn  schräg 
von  außen  hinten  nach  innen  und  vorn,  so  tritt  in  der  Regel  die  Kugel  im 
Bereich  der  vorderen  Orbitalöffnung  der  Einschussseite  heraus,  wobei  der 
Bulbus  zertrümmert  oder  bei  Gewehrschüssen  sogar  vollständig  mit  weg- 
gerissen werden  kann ,  so  dass  nur  die  leere  Orbita  zurückbleibt.  Bei 
Schüssen  in  umgekehrter  Richtung  kann  die  Kugel  in  das  Gehirn  eintreten. 
Trifft  die  Kugel  zur  Orbitalachse  steiler  auf,  so  durchquert  sie  die  Orbita 
der  Einschussseite  und  dringt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  die  andere 
Augenhöhle  ein  und  gefährdet  das  zweite  Auge.  Nur  selten  bleibt  sie  nach 
Verlassen  der  ersten  Orbita  in  der  Nase  stecken.  Von  der  Richtung  und 
Durchschlagskraft  des  Projektils  hängt  es  ab,  ob  die  Kugel  die  zweite 
Orbita  vollständig  durchquert  und  alle  i  Orbitalwände  durchschlägt  oder  nur 
3  Orbitalwände  durchsetzt,  die  beiden  inneren  neben  der  temporalen  des 
Einschusses.  Je  nach  der  Flugkraft  tritt  die  Kugel  wieder  aus  oder  bleibt 
in  der  zweiten  Augenhöhle  stecken.  Häufig  hat  die  Flugbahn  die  Richtung 
von  außen  und  hinten  nach  innen  und  vorn,  zumal  bei  Revolverschüssen 
durch  Selbstmordversuch,  da  der  Revolverlauf  durch  das  Zurückziehen  des 
Arms  beim  Abdrücken  naturgemäß  leicht  diese  Richtung  erhält.  War  die 
Flugbahn    dabei   annähernd   horizontal,    so   verlässt    die   Kugel    die    zweite 
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Augenhöhle,  wobei  sie  von  hinten  her  das  zweite  Auge  zertrümmern  kann ; 
war  sie  zugleich  etwas  nach  oben  gerichtet,  so  kann  sie  durch  den  oberen 
Orbitalrand  der  anderen  Seite  herausfahren:  war  sie  gesenkt,  so  dringt  sie 
leicht  in  den  Oberkiefer  der  gegenüberliegenden  Seite  ein  und  kann  durch 
die  Fossa  canina  nach  außen  treten. 

Hat  die  Kugel  die  Richtung  von  außen  vorn  nach  innen  hinten,  so 
kann  sie  durch  die  gegenüberliegende  Augenhöhle  in  das  Gehirn  oder  bei  ge- 
senkler Flugbahn  durch  den  unteren  Orbitalboden  der  anderen  Seite  in  die 
oder  unter  die  Schädelbasis  nach  der  Ohr-  und  Nackengegend  vordringen. 

Ganz  besonderes  Interesse  hat  stets  die  reine  transversale  Durch- 
querung beider  Augenhöhlen  erregt,  bei  der  die  Kugel  auf  der  einen 
Schläfe  eintritt  und  nach  Durchschlagen  der  4  Orbitalwände  auf  der  anderen 
Schläfenseite  austritt,  ohne  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen.  Dabei  kann  die 
Flugbahn  genau  horizontal  verlaufen,  so  dass  beide  Augenhöhlen  in  der 
gleichen  Höhe  durchsetzt  werden,  manchmal  etwas  gehoben,  manchmal 
etwas  gesenkt.  Die  Durchquerung  kann  vorn  stattlinden,  so  dass  Kern- 
schüsse beider  Augen  entstehen,  oder  weiter  nach  hinten,  so  dass  unter 
Umständen  beide  Optici  bei  intaktem  Auge  verletzt  werden,  wie  in  dem 
bekannten  ältesten  Fall  dieser  Art  von  Heister  (1753),  bei  dem  nach  Quer- 
schuss  der  beiden  Augenhöhlen  im  hinteren  Abschnitt  sofortige  doppelseitige 
Erblindung  beider  Augen  eintrat,  während  die  Augen  außer  vollständiger 
Unbeweglichkeit  wie  gesund  aussahen.  Verläuft  die  Durchquerung  im 
hinteren  Abschnitt  und  etwas  höher,  so  können  Basisfraktur,  Zertrümmerung 
der  Orbitaldächer  und  Verletzung  der  vorderen  Hirnlappen  mit  mehr  oder 
weniger  schweren  Gehirnerscheinungen  auftreten.  Durchsetzt  die  Kugel  die 
Orbita  w-eiter  vorn,  so  kommt  es  nicht  selten  durch  die  Sprengwirkung 
infolge  des  Orbitalschusses  ebenfalls  zu  Fissuren  des  Orbitaldachs,  mög- 
licherweise auch  des  Orbitalbodens  (Dartigue  189G,  Liebrecht  I905,  Adam 
1911). 

Jeder  Schuss,  der  beide  Augenhöhlen  in  irgendeiner  Richtung  durch- 
quert, gefährdet  beide  Augen  durch  direkte  oder  indirekte  Verletzung  des 
Augapfels  und  des  Sehnerven  auf  das  schwerste  und  gar  nicht  selten  tritt 
sofort  doppelseitige  Erblindung  ein.  Die  Art  der  Verletzungen  im  einzelnen 
gestaltet  sich  je  nach  der  Schussrichtung  und  der  Größe  des  Projektils  ver- 
schieden und  kann  an  beiden  Augen  gleicher  oder  verschiedener  Art  sein. 
Bei  rein  transversalen  Schüssen  wird  nicht  selten  auf  beiden  Augen  eine 
annähernd  gleichartige  und  gleichschwere  Verletzung  beobachtet,  beide  Augen 
können  vollkommen  zertrümmert  oder  nur  am  hinteren  Pol  eine  Streifung 
oder  Quetschung  erfahren,  beide  Sehnerven  können  verletzt  sein.  Zuweilen 
ist  beobachtet,  daß  beide  Augen  aus  der  Orbita  herausgerissen  waren. 
Manchmal  ist  die  Verletzung  auf  der  Einschussseite  am  stärksten,  manch- 
mal auf  der  gegenüberliegenden  Seile. 
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Auch  wenn  der  Opticus  und  Bulbus  von  der  Kugel  selbst  nicht  ge- 
troffen waren,  können  beide  Augen  durch  indirekte  Kontusion  infolge  der 
Sprengwirkung  nahezu  gleich  schwere  Veränderungen  erleiden.  Bei  schräger 
Flugbahn  kann  das  eine  Auge  zertrümmert,  das  andere  nur  gestreift  oder 
am  Opticus  verletzt  sein.  Auf  der  einen  Seite  kann  die  Verletzung  un- 
mittelbar durch  die  Kugel,  auf  der  anderen  Seite  mittelbar  durch  Knochen- 
splitter oder  indirekt  durch   Erschütterung  veranlasst  sein. 

Der  Befund  am  Auge  und  der  Grad  der  Funktionsstörung  sind 
ganz  verschieden  je  nach  der  Art  der  Läsion  am  Bulbus  und  Sehnerven.  Ist 
der  Augapfel  von  der  Kugel  selbst  getroffen,  so  finden  sich  mit  Zertrümmerung 
des  Gewebes  und  starkem  Haemophthalmus  einhergehende  Quetsch-  und 
Bisswunden.  War  der  Bulbus  nicht  zerrissen,  so  findet  sich  häufig  anfangs 
Haemophthalmus,  so  dass  man  über  die  Art  und  den  Sitz  der  Läsion  im 
unklaren  bleibt.  War  der  Sehnerv  durchtrennt,  so  kommen  die  verschie- 
densten Befunde  in  Betracht,  wie  sie  bei  den  orbitalen  Verwundungen 
(§  188)  bereits  erwähnt  sind.  Manchmal  finden  sich  Netzhauttrübung,  kleine 
Blutungen,  Aderhautrupturen,  Lochbildung  in  der  Macula  (z.  B.  Oguchi  1906, 
Kiep  1908)  usw.  Ich  fand  in  einem  Fall  neben  Netzhauttrübung  einzelne 
Blutungen  und  eine  lange  vertikale,  gegabelte  strichfürmige  Aderhautruptur. 
Überaus  häufig  linden  sich  nach  Orbitalquerschuss  schwere  Veränderungen 
im  hinteren  Augenabschnitt  mit  mehr  oder  weniger  oft  flächenhaften  und  die 
Papille  verdeckenden  Blutungen,  Glaskörperblutungen,  ausgedehnten  Netz- 
haut-Aderhautrupturen  und  dem  sich  entwickelnden  Befund  der  Chorio- 
retinitis proliferans.  Diese  chrakteristischen  Befunde  sind  vielfach,  so  von 
Cobn  (1 872),  Goldzieher  (1 881 . 1  901 ),  HiRscnnERG  (1 89 1 ),  Scbeidemann  (1 893), 
Nettleship  (1 900)  u.  A.  näher  beschrieben  und  mehrfach  abgebildet.  Wir 
kommen  auf  diese  Befunde  noch  später  zurück.  Diese  schweren  Verän- 
derungen am  hinteren  Augenabschnitt  werden  veranlasst  entweder  durch 
direkte  Prellung  des  Bulbus  durch  das  Geschoß  oder  durch  indirekte 
Quetschung  infolge  von  Übertragung  der  explosivartigen  Geschoßwirkung 
auf  den  Bulbus  oder  schließlich  durch  die  Zerrung,  die  bei  retrobulbärer 
Zerreißung  und  Quetschung  des  Sehnerven  durch  das  Geschoß  entsteht. 
Der  Sehnerv  kann  durch  diese  Zerrung  ausgedehnte,  selbst  ringförmige 
Rupturen  der  Aderhaut  und  Netzhaut  veranlassen  und  vollständig  oder  un- 
vollständig aus  dem  Auge  herausgerissen  werden.  Falls  nicht  zu  starke 
Blutungen  den  Einblick  unmöglich  machen,  können  die  bereits  in  §  188, 
S.  1047  erwähnten  Befunde  der  Evulsio  nervi  optici  mit  dem  Augenspiegel 
erhoben  werden.  Fälle  von  Herausreißung  des  Opticus  durch  Schussver- 
letzung wurden  beobachtet  von  Karafiath  (1884),  Issekutz  (1890),  Nicolai 
(1902),  Salzmann  (1903),  Weinstein  (1908),  Liebrecht  (1909). 

Schmid  (1898)  hat  besonders  betont,  dass  die  Befunde  ausgedehnter  Blu- 
tungen  im   Augenhintergrunde    mit    nachträglich    sichtbaren  Veränderungen    von 
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Chorioidealruptur  und  Bindegewebsneubildung  an  Stelle  des  Opticuseintritts  nicht 
als  die  Folge  direkter  Einwirkung  des  Geschosses  auf  die  Bulbuswand,  sondern 
als  Resultat  einer  durch  das  Projektil  unter  starker  Zerrung  des  Opticus  am 
Bulbus  bewirkten  Abreißung  und  Quertrennung  anzusehen  sind.  Nettleshh?  1900), 
der  6  Fälle  von  schweren  Augenhintergrundsveränderungen  beobachtet  hatte,  ohne 
dass  der  Bulbus  vom  Projektil  getroffen  war,  unterschied  ■>  Gruppen,  je  nach- 
dem der  Opticus  zerrissen  wird  oder  nicht.  In  i  Fällen  war  der  Opticus  wahr- 
scheinlich zerrissen,  in  anderen  Fällen  lag  der  Schusskanal  weit  ab  vom  Nerv. 
Die  intraokularen  Veränderungen  sind  die  Folge  der  vom  Schusskanal  ausstrahlen- 
den Erschütterung.  Adam  191  I)  sah  die  Ursache  der  Veränderungen  in  der 
Sprengwirkung  des  Geschosses  innerhalb   der  Orbita. 

Norman  Hansen  1899!,  der  auf  Grund  von  8  "Revolverschussverletzungen 
gemeint  hatte,  dass  Chorioidealrisse  nur  bei  direkter  Berührung  des  Bulbus  durch 
das  Projektil  oder  bei  Zerrung  des  Auges  durch  gewaltsame  Abreißung  des  Op- 
ticus vorkommen,  hat  sich  später  (1901)  auf  Grund  von  2  Beobachtungen  von 
Oberkieferschüssen  überzeugt,  dass  die  Risse  auch  durch  indirekte  Kontusion 
entstehen. 

Überaus  wichtig  für  die  Gestaltung  des  klinischen  Befundes  bei  Orbital- 
schläfenschüssen ist,  dass  der  sonstige  Orbitalinhalt,  vor  allem  die  Gefäße, 
.Muskeln  und  Nerven  meist  in  erheblichem  Maße  und  in  verschiedener  Kom- 
bination und  Ausdehnung  direkt  und  indirekt  mit  verletzt  sind.  Durch  die 
Verletzung  der  Gefäße  kommt  es  in  der  Regel  zu  starkem  Blut-  und 
Flüssigkeitserguss.  Schon  bald  nach  der  Verletzung  erscheinen  meist  die 
Lider  stark  üdematüs  geschwollen  und  blutig  sull'undiert,  ebenso  kann  die 
Bindehaut  hämorrhagische  und  chemotische  Wülste  aufweisen.  Fast  nie 
fehlt  erheblicher  Exophthalmus  durch  retrobulbäre  Blutung.  Er  kann  so 
beträchtlich  sein,  dass  die  prallgespannten  Lider  kaum  den  Bulbus  decken 
oder  dass  der  Augapfel  in  die  offene  Lidspalte  vorgedrängt  wird.  Nicht 
selten  kommt  es  teils  durch  die  Protrusion  infolge  der  Sprengwirkung,  teils 
durch  den  starken  Bluterguss  zu  einer  Luxatio  bulbi,  wie  z.  B.  in  den 
Fällen  von   Euhbrt  (1881),  Laqoeur    1905,   Liebreuit  (I  905). 

Ist  der  Bulbus  so  weit  vorgetrieben,  dass  die  Lider  ihn  nicht  mehr 
decken,  kommt  es  schnell  zu  Vertrocknungsgesch wären  [z.  B.  Liebreciit 
(1905),  Williams  (1908)]. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  durch  die  Sektion  Verletzung  der  Arteria 
nphthalmica  mit  Thrombosierung  nachgewiesen  werden  |Demmk  (Isiii, 
Liebrecht   (1905)].      Im    Fall    Demme    haue    die    Augenspiegeluntersuchung 

blasse  Papille,  Verdiinnung  der  Gefäße  und    Netzhauttrül g    ergeben    und 

im  Falle  Liebrecut  waren  ebenfalls  die  Papille  blass  und  die  (lefäße  auf- 
fallend  eng  gewesen. 

I  heraus  häufig  linden  sich  Beweglichkeitsstöruug  teils  durch  retro- 
bulbären Bluterguss,  teils  durch  die  Verletzung  der  Augenmuskeln  und 
Nerven.  Sehr  oft  ist  auf  der  Schläfeneinschussseite  der  Fxlernus  oder 
Abducens  betroll'en,  die  übrigen  Muskeln  und  Nerven  sind  in  mannigfacher 
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Kombination  verletzt  je  nach  dem  Verlauf  des  Schusskanals.  Je  weiter 
derselbe  nach  hinten  liegt ,  um  so  leichter  werden  mehrere  Muskeln  und 
Nerven  lädiert. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  Mitverletzung  des  sensiblen  Nerven 
beobachtet.  Über  Verletzung  des  Trigeminus  berichteten  Emmert  (1881), 
Wilbrand  und  Sänger  (1 906),  Cords  (1910).  Den  Sympathicus  fand  Cords 
( I (.)  I  0)  nach  Schläfenschuss  verletzt. 

Cords  (19  10)  berichtete  über  rechtsseitigen  Schläfenschuss  mit  partieller 
transitorischer  Lähmung  des  ersten  Trigeminusastes  und  des  Abducens  und 
kompletter  Lähmung  des  Trochlearis  und   Sympathicus. 

Je  nach  der  Schussbahn  kann  schließlich  der  Facialis  der  Einschuss- 
oder der  gegenüberliegenden  Seite  gelähmt  sein.  In  einem  von  Panas  (1902) 
mitgeteilten  Fall  hatte  die  Kugel  die  <  thrgegend  getroffen  und  rechtsseitige 
Taubheit  und  Facialislühmung  hervorgerufen. 

Bei  den  die  Nase  durchsetzenden  (Juerschüssen  wurde  wiederholt  Ver- 
lust des  Geruchssinnes  konstatiert,  so  in  den  Fällen  Mandelstamm  (1882), 
Laqueur  (1902),  Panas  (1902),  Terrien  (1902),  Groenouw  (1899),  Pollack 
(1905),  Haberkamp  (I  899),   Scheier  [ref.  Wilbrand  und  Sänger  ( I  906)]. 

Höchst  kompliziert  kann  sich  der  Befund  gestalten  durch  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Schädels  und  Gehirns,  sei  es  infolge  von 
direkter  Zertrümmerung  durch  die  in  den  Schädel  eintretende  Kugel,  sei  es 
infolge  von  ausstrahlenden  oder  indirekten  Knochenfissuren  und  Frakturen. 
Neben  weiterer  direkter  oder  indirekter  Läsion  des  Sehorgans  können 
mehr  oder  weniger  schwere  lokale  oder  allgemein  cerebrale  Erscheinungen 
bestehen. 

Nur  in  seltenen  Fällen,  zumal  von  Bevolverschüssen,  bleibt  das  Seh- 
organ ganz  oder  nahezu  intakt.  Auch  kann  in  vereinzelten  Fällen  das  in 
die  zweite  Orbitalhöhle  übertretende  Geschoß  dort  gar  keine  oder  nur  ge- 
ringe Veränderungen  hervorrufen. 

So  hat  Bernard  ()S86)  2  Fälle  von  Orbitalverletzung  durch  eine  Revolver- 
kugel mitgeteilt,  in  denen  sich  nur  Blutungen  unter  die  Lider  und  Bindehaut 
bei  normalem  Sehvermögen  fanden  und  in  denen  rasche  Heilung  eintrat.  In 
dem  zweiten  Fall  war  der  Patient  einige  Zeit  bewußtlos  gewesen.  In  anderen 
Fällen  bestehen  hei  intaktem  Bulbus  und  Sehnerv  nur  Augenmuskellähmungen, 
die  ganz   oder  teilweise  verschwinden   (Hirschberg  1891). 

Die  Kasuistik  der  Orbitalschläfenschüsse  ist  eine  überaus  große,  da  diese 
Form  der  Schussverletzungen  an  Zahl  unter  allen  zu  klinischer  Beobachtung 
kommenden  Orbitalschussverletzungen  sowohl  bei  den  Kriegsverletzungen,  als  auch 
bei  den  vornehmlich  durch  Revolverschuss  veranlassten  Friedensverletzungen,  bei 
weitem  überwiegt.  Der  Kriegssanitätsbericht  187  0/71  (1888)  gibt  z.B.  an,  dass  in 
72  genau  beschriebenen  Fällen  3  4 mal  die  Schläfenwand,  15 mal  die  Nasenwand, 
15 mal  die  obere  und  5mal  die  untere  Wand  der  Augenhöhle  durchbrochen 
worden  ist.  In  den  von  v.  Merz  (1907)  mitgeteilten  Fällen  von  Orbitalschüssen  aus 
dem   russisch-japanischen   Kriege  war  das  Os  temporale   am  häufigsten  betroffen. 


1798  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Ich  beschränke  mich,  aus  der  großen  Zahl  von  Beobachtungen  auf  einige 
kurz  hinzuweisen,  die  die  vorhergenannten  verschiedenen  Verletzungsmöglichkeiten 
erläutern. 

Fälle  von  Schläfenschussverletzung  nur  einer  Orbita  ohne  direkte  Bullms- 
schusswunde,  aber  mit  Zerreißung  des  Opticus  und  mit  meist  gleichzeitigen 
schweren  Veränderungen  am  hinteren  Augenpol  (Blutungen,  Netzhantablösung, 
Aderhaut-Netzhautruptur),  sowie  mit  verschieden  starkem  Exophthalmus  und  gleich- 
zeitigen Nerven-  und  Muskelverletzungen  sind  mitgeteilt  u.  a.  von  v.  Ottingen 
(1879,  FalU),  v.  Hasner  (1  880),  Köhler  (1  888),  Bauer  (1888),  Hirschberc.  ( 1  ,s 9 1 , 
2  Fälle),  Scheidemann  (1893,  Fall  1  und  3),  Nürnberger  fl 894,  Fall  I  und  3), 
Schmid  (1898,  Fall  1,  2,  i),  Steindorff  (1898,  Fall  2,  4),  I'ohi.enz  (1891,  Fall  2), 
Gottberg  (1895,  Fall  von  Prof.  Nagel,  S.  200),  Ginsburg  (1899),  Günzler  (1904), 
Wilbran'd  und  Sänger  (1906),  Sollet  (1909).  In  einem  von  Pagenstecher  (190  2) 
mitgeteilten  Fall  fanden  sich  außer  der  Opticusläsion  multiple  Netzhautrisse  ohne 
Verletzung  der  Aderhaut  und  Sklera.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  fand 
sieh  offenbar  partielle  Läsion  des  Opticus  mit  Gesichtsfelddefekt  uach  oben,  mit 
Veränderungen  an  einem  Teil  der  Netzhautgefäße  und  einer  atypischen  gegabelten, 
strichförmigen  langen  vertikalen  Aderhautruptur. 

Die  Durchquerung  einer  Orbita  mit  perforierendem  Streifschuss  des  Auges 
im  hinteren  Abschnitt  oberhalb  des  Opticus  habe  ich  beobachtet  und  den  ana- 
tomischen Befund  durch  Keller  (I89Ö)  mitteilen  lassen.  Die  Kugel  war  schräg 
von   hinten  nach  vorn   in   die  Nase  gedrungen. 

Durchquerung  beider  Augenhöhlen  mit  sofortiger  doppelseitiger 
Erblindung  durch  Zerreißung  beider  Sehnerven  bei  intakten  oder  nur 
indirekte  Veränderungen  am  hinteren  Pol  aufweisenden  Augen  sind  beobachtet 
von:  Heister  ( 1 753),  Schmid  1898,  Fall  3),  der  auch  3  weitere  Fälle,  darunter 
2  aus  dem  amerikanischen  Befreiungskriege  erwähnt,  Fall  8,  9,  12,  Gill  (1879), 
Schapringer  (I  898),  Laqdeur  1902),  Steindorff  (1 903),  Günzler  (1904),  Lieb- 
recht (1905),    Enslin  (1906),   Wilbrand   und   Sanger  (1906),    Weinstein  i  I  908). 

In  einem  von  Sachsalber  (1905)  mitgeteilten  Fall  war  rechts  der  Sehnerv 
vollständig  zerstört,  während  links  eine  Läsion  offenbar  durch  Knochensplitter 
und  Kompression  durch  Blutung  vorlag.  Es  kehrte  links  etwas  Visus  wieder, 
aber  nur  im  oberen  Teil  des  Gesichtsfeldes,  nach  unten   bestand  großer  Defekt. 

Schräge  Schussrichtung  von  hinten  außen  nach  vorn  innen  der- 
art, dass  auf  der  Einschussseite  der  Sehnerv  hinter  dem  Auge  zerrissen  und 
auf  der  anderen  Seite  der  Bulbus  direkt  von  der  Kugel  gestreift  wird,  haben 
mitgeteilt:  Gehl  (1888),  Pincis  (1890),  Williams  ( 1 90s> ,  Hirschri'.hg  1907. 
Ähnlich  sind  die  Fälle  von  Weinlf.chner  (1882 ),  Delacroix    1886),   Katz    1905). 

Gehl  (1888)  sah  bei  linksseitigem  Schläfensehuss  links  Durchtrennung  des 
opticus  mit  Netzhaut-Aderhautruptur  und  rechts  direkte  Bulbusstreifung  mil  Aus- 
gang in  Phthisis  bulbi.  Die  Kugel  wurde  am  lateralen  Orbitalrand  gefunden 
und  entfernt.  In  dem  Fall  Pincis  1 1  890)  fand  sich  hei  rechtsseitigem  Schläfen- 
sehuss rechts  Amaurose  und  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  innen.  Binde- 
gewebsstreifen  und  Blutungen  im  Augeninnern.  Links  war  die  Papille  blass  und 
eine  Chorioidealruptur  nach  unten  bei  S  =  '  ,„  nachweisbar.  Die  Revolverkugel 
wurde  aus  dem  linken   unteren   Lid  entfernt. 

Lasion  des  Opticus  auf  der  Einschussseite  und  vollkommene 
Zertrümmerung  des  Bulbus  auf  der  gegenüberliegenden  Seile  er- 
wähnen: Gottberg  (in  2  Fällen,  1895,  Fall  I,  3),  Nicolai  (1902),  Wilbrand 
und  Sänger  (1906). 
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Ich  selbst  behandelte  einen  Mann,  der  sieh  beim  Selbstmordversuch  zuerst  einen 
Revolverschuss  gegen  die  Brust  beigebracht  hatte  —  die  Kugel  war  im  Sternum 
stecken  gebliehen  —  und  dann  einen  rechtsseitigen  Schläfenschuss,  der  in  der 
Richtung  von  außen  hinten  nach  innen  vorn  beide  Orbitae  durchquert  hatte. 
Hechts  bestand  starker  Exophthalmus,  blutige  Abhebung  der  Bindehaut,  starke 
Lidschwellung  und  Sugülation,  vollständige  Abducensparalyse  und  Beweglichkeits- 
beschränkung nach  den  anderen  Seiten.  Das  rechte  Auge  war  amaurotisch  und 
zeigte  weite  Pupille,  Blut  in  der  vorderen  Kammer  und  dichte  Bildungen  im 
Glaskörper,   so   dass   ein  näherer  Befund   nicht  erhoben  werden  konnte. 

Links  bestanden  ebenfalls  erheblicher  Exophthalmus  mit  Lidschwellung  und 
blutige  Wulstung  der  Conjunctiva.  Der  Bulbus  war  nach  unten  gedrängt  und 
fast  unbeweglich.  Es  bestanden  Amaurose  und  totaler  llaeniophthalmus.  Am 
linken  oberen  Orbitalrand  fand  sich  Knochensplitterung  und  eine  Prominenz,  die 
die  Kugel  zu  sein  schien.  Ein  Einschnitt  auf  dieser  Stelle  brachte  nur  Knochen- 
splitter, an  denen  Bleiparlikel  hafteten,  zutage,  die  Kugel  war  offenbar  in  die 
Orbita  zurückgeprallt.  Bei  der  letzten  Untersuchung  4  Wochen  nacli  der  Ver- 
letzung war  der  Haemophthalmus  beiderseits  erst  wenig  zurückgegangen.  Die  Be- 
obachtung  stammte  aus  der  Zeit  vor  Bekanntwerden  der  Röntgenaufnahmen. 

Umgekehrte  Schussrichtung  von  außen  vorn  nach  hinten  innen 
mit  Zertrümmerung  des  Auges  auf  der  Einschussseite  und  Verletzung 
des  Opticus  auf  der  anderen  Seite  erwähnten  Gengnagel  (l  89  4),  Pollack 
(190;;),  Ball  (19041.  In  dem  BALi.'schen  Fall  zeigte  das  zweite  Auge  Papillitis 
und  war  amaurotisch  wie   das  erste. 

Durchquerung  beider  Orbitae  [mit  schräger,  aber  gesenkter 
Schussbahn  findet  sich  z.  B.  bei  Delany  (l  900),  Williams  (1908).  Im  Fall 
von  Delany  zerriss  bei  rechtsseitigem  Schläfenschuss  die  Kugel  den  rechten 
Opticus  und  ging  durch  den  Keilbeinkörper  unter  dem  linken  Auge  entlang  und 
trat  unter  dem  linken  Jochbein  aus.  Links  fanden  sich  Aderhaut-Netzhautrisse 
und  Blutungen  mit  Herabsetzung  des  Visus.  Im  Fall  von  Williams  zerstörte  bei 
linksseitigem  Schläfenschuss  die  Kugel  das  linke  Auge  und  trat  in  der  rechten 
Wangengegend  aus;  das  rechte  Auge  zeigte  Maeulablutung  bei  S  20/70,  später  2%o- 
Hier  war  die  zweite  Orbita  wohl  nicht  eröffnet.  Weitere  Fälle  derart  finden 
sich   im  Kriegssanitätsbericht  (1888). 

Fälle  von  Durchquerung  beider  Orbitae  mit  ausgedehnten  Ver- 
änderungen am  hinteren  Augenabschnitt  und  meist  doppelseitiger  bleiben- 
der Amaurose  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Emmekt  (1  881 ),  Mandelstamm ( I  882),  Moses 
1886),  Hirschrerg  (1891,  Fall  5),  Scheidemann  (1893,  Fall  4),  Schmid  [i  893), 
Eäbbrkampf  1889),  Ogilvie  (1900),  Treacher  Collins  (I  900),  Nicolai  (l  902), 
Tebbien(<902),  Günzler  (1904),  Scholz  (1  905),  Pollack  (l  905),  Enslin  (l  906), 
Berlin  ( 1  9  08),   Rollet  (1  909),   Williams  (1  908),  Fleischer  ( I  9  H  ). 

In  einem  von  v.  Ottingen  (l  879,  Fall  1)  mitgeteilten  Fall  bestanden  nach 
rechtsseitigem  Revolverschläfenschuss  beiderseits  Exophthalmus,  ausgedehnteRetinal- 
bämorrhagien  und  Papillenschwellung  bei  rechts  Amaurose  und  links  S  =  '  l0. 
Das  Projektil  ließ  sich  in  der  linken  unteren  Orbitalfissur  nachweisen.  Anzu- 
nehmen war  rechts  direkte  Läsion  des  Opticus  mit  Aderhautruptur  und  links 
Opticusquetschung. 

In  dem  Fall  von  Ogilvie  (1900)  hatte  die  Kugel  die  rechte  Orbita  durch- 
quert ohne  direkte  Opticus-  oder  Bulbuszerreißung,  aber  unter  indirekter  starker 
Quetschung,  war  durch  die  hinteren  Siebbeinzellen  in  die  linke  Orbita  einge- 
drungen, wo  sie  auf  dem  hinteren  inneren  Teil  des  Bulbus  ruhte,  wie  die  Röntgen- 
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aufnähme  erwies.  Das  rechte  Auge  wurde  enukleiert,  das  linke  zeigte  Loch- 
hildung  in  der  Macula  mit  Zentralskotom. 

Fälle,  in  denen  auf  der  Einschussseite  der  Opticus  verletzt  war  und  auf 
der  anderen  Seite  der  Bulbus  schwere  innere  Veränderungen  aufwies,  sind  mit- 
geteilt von:  Delany  (1900),  Nicolai  (1902),  Hirschberg  (1  907),  v.  Merz  (1907), 
Williams  (1908). 

Fälle,    in  denen   auf   der   Einschussseite  Erblindung    durch   Sehnervenläsion 

und  indirekte   Quetschung  bestanden,  während   auf  der  gegenüberliegenden  Seile 

nur  geringfügige  Veränderungen  sich  fanden,  sind  mitgeteilt  z.  B.  von  Nürnberger 

189  4,    Fall  2),    Goldzieher  (1901),    Nicolai  (1902),    Pollack  (l  905),    Ulbrich 

(1907). 

Nürnberger  (1 894,  Fall  2)  beobachtete  nach  linksseitigem  Schläfenschuss 
mit  Revolverkugel  links  Amaurose  durch  Opticuszerreißung  und  Netzhaut-Ader- 
hautruptur und   daneben   doppelseilige  Ptosis. 

In  einem  von  Monastirsky  (1 879)  mitgeteilten  Fall  durchschoss  die  Kugel 
die  linke  temporale  Orbitalwand,  zertrümmerte  das  Auge  und  trat  durch  die 
rechte   orbitale  Öffnung  heraus,   wobei   das  rechte  Auge  gesund   blieb. 

Leichtere  Verletzung  auf  der  Einschuss-  und  schwere  Augen- 
verän  derungen  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  beobachtete  z.  B. 
Karafiath  (1894).  Bei  rechtsseitigem  Schläfenschuss  war  das  Auge  nach  3 
Wochen  normal;  das  linke  Auge  war  dagegen  amaurotisch  durch  Zerreißung 
des  Opticus  mit  Chorioidealruptur.  Ahnlich  verhielt  sich  ein  Fall  von  Jodko 
(1873).  Fedoroff  ( I  898)  berichtete  über  rechtsseitige  Trigeminusverletzuug  mit 
nachfolgender  Keratitis  neuroparalylica  und  linksseitiger  Erblindung  durch  Netz- 
haut-Aderhautruptur. 

Erwähnt  sei  noch  wegen  seines  eigentümlichen  Verhaltens  ein  Fall  von 
Liebrecht  (1 905),  bei  dem  der  Einschuss  über  dem  Ansatz  des  rechten  Ohres 
lag.  Die  Bulbi  waren  nicht  vorgetrieben,  die  Kugel  saß  nach  dem  Röntgenbild 
im  Türkensattel.  Das  Sehvermögen  war  nicht  gestört.  Am  zehnten  Tage  be- 
gann sich  beiderseits  Schwellung  der  Papille  einzustellen,  die  ohne  Sehstörung 
bei  der  Entlassung   3  Wochen  nach  der  Verletzung   fortbestand. 

Avulsio  bulbi  ist  z.  1!.  im  Kriegssanitätsbericht  (1888)  erwähnt.  Sie 
wurde  ferner  beobachtet  von  Jouert  (1  8  52). 

In  einem  Fall  von  Kennett  Scoth  (1899)  waren  bei  Querscbuss  beider  Orbitae 
im  Selbstmordversuch  durch  Revolverschuss  beide  Bulbi  aus  der  Orbita  vollstän- 
dig herausgeschleudert  und  lagen  auf  den  Wangen,  der  rechte  1  9  mm,  der  linke 
1 5  mm  herabhängend.  Beide  Sehnerven  waren  abgerissen  und  die  Bulbi  auf- 
gerissen. 

Einige  Fälle  von  Schläfenschussv  erletzung  einer  Urbita  seien  wegen 
des   besonderen   Befundes   angeführt. 

In  einem  von  Enslin(1906)  mitgeteilten  Fall  wurde  nach  linksseitigem 
Schläfenschuss  das  schmerzhafte  Auge  enukleiert.    Die  Kugel  steckt?  in  der  Sklera. 

In  einem  von  Le  Fevhe(1902)  erwähnten  Fall  hatte  nach  Schläfenschuss 
ein  abgesprengtes  Knochenstück  den  Bulbus  verletzt,  in  der  Skleralnarbc  war 
Ketina   eingelagert. 

Pollnow  (1902)  beobachtete  nach  rechtsseitigem  Schläfenschuss  mil  Revolver 
intraokulare  Blutungen  und  Abducenslähmung.  Das  Röntgenbild  ergab  Sitz  der 
Kugel  hinter  dem  rechten  Orbitalrand,  die  Stelle  war  druckempfindlich.  Der 
Fremdkörper  wurde  extrahiert,  die  Abducenslähmung  ging  zurück  und  nach 
Resorption    der  Blutungen   stieg  der   Visus   auf   '  2- 
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In  einem  von  Zimmermann  ,1907!  mitgeteilten  Fall  wurde  die  in  die  linke 
Orbita  eingedrungene  Kugel  mittels  KRÖNLEisi'scher  Operation  extrahiert.  Sie  lag 
in  der  Nähe  des  Foramen  optieum.  Der  Visus  stieg  von  5/35  auf  5/10,  die  Be- 
weglichkeit stellte  sich  bis  auf  Abduktionsbeschränkung  her,  ebenso  die  Pupillen- 
rcaktion. 

Komplikation  von  Schläfenschussverletzung  mit  Gehirn-  und  Schädelverlelzung 
fand  sich  z.  B.  in  den  Fallen  von  Berlin  1881  ,  Fränkel  1890  .  Koch  (t  893), 
Schlier  [ref.  Wilrrand-Sänger  1906  ,  Fröhlich  1900  ,  Hübbenet  (190t  .  Dopper- 
tin'1902),  Eichel  (1902,  Donath  1902),  Liebrecht  (I  905),  Zur  Verth  (I  903  . 
Williams  (1908),  Kipp(I90S  .  Cords  [1910  .  und  in  einem  von  mir  beobach- 
teten Fall. 

Orbitalschuss  von  oben  durch  die  obere  Orbitalwand. 

Vertikale  Schüsse  durch  die  obere  Orbitalwand  setzen  voraus,  dass  sie 
durch  Schädel  und  Gehirn  ihren  Weg  genommen  haben  und  kommen  wegen 
ihrer  tütlichen  Wirkung  wohl  kaum  zur  klinischen  Beobachtung.  Dagegen 
können  tangential  auftreffende  Geschosse,  die  von  oben  und  etwas  vorn 
durch  den  oberen  Orbitalrand  eindringen,  in  den  vorderen  Teil  der  Orbita 
gelangen.  Sie  zerstören  meist  den  Bulbus  und  dringen  durch  den  Boden 
der  Orbita  in  das  Gesichtsskelett  entweder  innen  nach  der  Nase  zu  oder 
nach  unten  durch  den  Oberkiefer  oder  nach  außen  in  das  Jochbein  und 
bilden  meist  lange  Wundkanäle,  die  oft  erst  am  Hals  enden.  Die  Kugel 
kann  auf  dem  Wege  irgendwo  stecken  bleiben  oder  wieder  austreten. 

Auf  die  direkte  oder  indirekte  Frakturierung  des  t  Irbitaldachs  bei  Stirn- 
schüssen sowie  auf  die  indirekten  Frakturen  bei  Schädelschüssen  kommen 
wir  noch  zu  sprechen. 

In  einem  von  Berlin  (1908)  mitgeteilten  Fall  war  die  durch  Spielerei  ab- 
geschossene Revolverkugel  in  die  Stirn  eingedrungen,  nach  Durchschlagung  des 
oberen  Orbitalrandes  in  die  Orbita  übergetreten,  hatte  den  Bulbus  zweimal  per- 
foriert und  saß  nach  der  Röntgenaufnahme  unterhalb  der  Sella  lurcica  im  Os 
sphenoidale  genau  in   der  Mittellinie. 

Orbitalschuss  von  unten  durch  die  untere  Orbitalwand. 

Orbitalschüsse  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  können  entweder 
vom  Gesicht  aus  durch  Jochbein  oder  ( Iberkieferknochen  oder  vom  Mund 
aus  die  untere  Orbitalwand  durchschlagen  und  in  die  Orbita  übertreten. 
Auch  wird  beobachtet,  dass  schräg  von  unten  nach  oben  verlaufende,  von 
der  Seite  her  eingedrungene  Kugeln  unter  der  dem  Einschuss  benachbarten 
Augenhöhle  hingleiten  und  erst  den  unteren  hinteren  Teil  des  Orbitalbodens 
der  anderen  Seite  durchsetzen. 

Bei  einer  von  Burkhard  (1  898)  erwähnten  Verletzung  begann  der  Schuss- 
kanal i  cm  vor  dem  linken  Ohr,  ging  durch  die  Flügelgaumengrube,  die  Ober- 
kieferhohle, die  Siebbeinzellen  zum  rechten  Orbitaldach,  wo  die  Kugel  ab- 
prallte und  nach  vorwärts  nach  dem  oberen  Augenlid  hinglitt.  Von  dort  wurde 
sie  entfernt. 


1802 
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In  einem  von  Langer  (1902)  mitgeteilten  Fall  begann  der  Schusskanal  unter 
dem  linken  Jochbein,  durchlief  die  linke  Oberkieferhühle,  die  linke  Orbitalhöhle, 
die  linke  Stirngrube  und  endete  oberhalb  des  linken  Stlrnbeinhöckers.  Der 
Augapfel  war  zertrümmert  und  der  linke  Stirnlappen  verletzt.  In  einem  von 
Posey(OOö)  bekanntgegebenen  Fall  fand  sieh  der  Einsehuss  am  linken  Ober- 
kiefer nahe  am  inneren  Augenwinkel.  Die  Kugel  war  nach  hinten  und  auf- 
wärts in  die  rechte  Orbita  nach  Durchsetzung  der  Nase  eingetreten  und  saß 
dicht   hinten   am   Auge  und   Opticus,   von   wo   sie   entfernt   wurde. 

Fl2.  1G6. 


Orbitalquersehuss  von  unten  her  mit  einer  Teseliingkugel. 
Einsehuss  auf  der  Wange.     Sitz  der  Kugel  am  Boden  des  Sinus  frontalis. 


Eine  in  ihrem  Verlauf  und  Ausgang  ungewöhnliche,  die  Orbita  steil  von 
unten  nach  oben  durchquerende  Verletzung  durch  eine  Teschingkugel  habe  ich  be- 
obachtet. Ein  im  Bett  liegender  H  jähriger  Manu  wurde  am  Morgen  des  Aufnahme- 
tages \<>ii  einem  Stubengenossen,  der  mit  einem Teschinggewehr  spielte,  geschossen, 
Auf  der  linken  Wange  fand  sieh  eine  .'  cm  lange  oberflächliche  Hautrinne,  die  zu  einer 
Einschussöffnung  führte,  die  unterhalb  des  unteren  Orbitalrandes  zwischen  innerem 
und  mittlerem  Drittel  desselben  in  die  Tiefe  ging.  Heide  Lider  waren  stark 
geschwollen  und  sugillieri,  der  untere  Orbitalrand  stark  druckempfindlich.  Es 
bestand  hochgradiger  Exophthalmus  dureb  retrobulbären  Bluterguss,  so  dass  der 
Bulbus    fest    gegen    die    Lider    gepressl    war.      \ns    der  Lidspalte    quoll    hämor- 
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rhagisch  sugillierte,  aber  glatte  und  nicht  zerrissene  Bindehaut  vor.  Beim  Off- 
nen der  Lider  erkannte  man,  dass  die  Hornhaut  von  hämorrhagisch  abgehobenen 
Bindehautwülsten  bedeckt  war.  Die  Cornea  erschien  etwas  matthauchig  getrübt 
wie  bei  Drucködem.  Im  übrigen  war  der  nach  unten  und  innen  verschobene 
Bulbus  intakt,  die  Pupille  reagierte,  man  erhielt  rotes  Licht,  bei  der  vorläufigen 
Prüfung  wurden  Finger  prompt  gezählt.  Auf  dem  Wege  zur  Klinik  hatte  der 
Mann  gebrochen  und  klagte  über  Druck  und  Schmerz  in  der  ganzen  linken 
Kopfseite  und  über  starken  Schwindel.  Pulszahl  76.  "2  Königenaufnahmen  ergaben, 
dass  die  Kugel  in  der  Gegend  des  Bodens  des  Sinus  frontalis  noch  innerhalb 
der  Orbita  lag  (Fig.  166J.  Die  Einschusswunde,  die  in  den  Knochen  führte, 
wurde  desinfiziert  und  ein  Druckverband  angelegt.  Der  Verlauf  war  ein  günstiger. 
Nach  3  Wochen  war  der  Exophthalmus  zurückgegangen,  die  anfängliche  Be- 
weglichkeitsbesehränkiing  und  Dislokation  des  Auges  fast  ganz  zurückgegangen. 
Das  Auge  hatte  fast  volle  Sehschärfe  und  der  ophthalmoskopische  Befund  war 
ganz  normal.  Der  untere  Orbitalrand  war  verdickt  und  schmerzhaft.  Oben 
fühlte  man  in  der  Tiefe  eine  auf  Druck  etwas  empfindliche  Verdickung,  dem  Sitz 
der  Kugel  entsprechend.  Der  Bindehautsack  war  völlig  intakt.  Der  Mann  wurde 
vorläufig  entlassen  und  Extraktion  der  Kugel  angeraten,  wenn  sich  Beschwerden 
einstellen  sollten.  Er  stellte  sich  nicht  mehr  vor.  Die  kleine  Kugel  war  durch 
den  Oberkiefer  unter  Durchquerung  des  vorderen  Orbitalabschnitts  ohne  Ver- 
letzung des   Bulbus  steil  nach   oben   und  innen  gedrungen. 

Schüsse  von  unten  her  werden  am  häufigsten  bei  Leuten  beobachtet, 
die  in  selbstmörderischer  Absicht  den  Revolver  oder  die  Flinte  unter  das 
Kinn  oder  in  den  Mund  halten  und  steil  nach  oben  richten.  Die  im  vor- 
deren Abschnitte  der  Augenhöhle  nach  oben  gehenden  Geschosse  zertrümmern 
meist  auf  ihrem  Weg  das  Auge,  die  hinter  dem  Auge  eintretenden  können 
den  Sehnerv,  andere  Nerven  und  die  Muskeln  verletzen  und  zu  indirekter 
Quetschung  des  Auges  führen.  Auch  kann  der  Bulbus  aus  der  Orbita  her- 
ausgetrieben werden.  Das  Projektil  durchquert  in  der  Regel  die  Orbita 
und  dringt  in  das  Gehirn  ein  oder  bei  schräger  Richtung  in  die  Nase 
oder  Stirnbeinhöhle  oder  in  eine  andere  Stelle  des  vorderen  Orbitalrandes. 
Hat  die  Kugel  eine  stärkere  Richtung  nach  vorn,  so  kann  sie  aus  der 
freien  vorderen  Orbitalöffnung  austreten.  Der  Kriegssanitätsbericht  (1888) 
erwähnt  z.  B.,  dass  die  Kugel  unter  dem  Jochbein  in  die  Fossa  infra- 
orbitalis  eindrang,  am  vorderen  Ende  der  unteren  Augenhöhlenspalte  die 
Orbita  erreichte  und  aus  der  Orbitalöffnung  austrat. 

Die  Kraft  der  von  unten  durch  den  harten  Gaumen  eindringenden 
Kugeln  kann,  wie  es  vor  allem  bei  Revolverkugeln  beobachtet  wird,  schon 
durch  den  Oberkieferknochen  so  abgeschwächt  werden,  dass  sie  im  Orbital- 
boden  oder  in  der  Orbita  haften  bleiben.  Einen  instruktiven  Fall  derart 
habe  ich  selbst  in  Jena  beobachtet. 

Ein  I  6  jähriger  Elektrotechniker  hatte  sich  mit  einem  Revolver  in  den  Mund 
geschossen.  Die  Kugel  war  durch  den  harten  Gaumen  eingedrungen.  Der  Ver- 
letzte war  nicht  bewusstlos,  erholte  sich  schnell  und  klagte  nur  über  Erblindung 
des    linken  Auges.      8  Tage   nach    der   Verletzung    fand    ich    den    Einschuss    am 
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Gaumen  durch  Granulationsgewebe  schon  geschlossen,  nur  ganz  geringen  Exoph- 
thalmus bei  äußerlich  vollkommen  normalem  Bulbus,  aber  linksseitige  totale 
i  Iculomotorius-  und  Abducenslähmung  und  absolute  Amaurose.  Ophthalmosko- 
pisch erschien  die  Papille  bereits  etwas  blasser  als  rechts  bei  sonst  normalem 
Augenhintergrund.  Die  Röntgenaufnahme  ergab,  dass  die  Kugel  am  hinteren 
Ende  des  Orbitaltrichters  steckte. 

Bei  den  Gaumenschüssen  können  die  Art  und  Ausdehnung  der  Zerstörung 
die  größten  Verschiedenheiten  aufweisen  und  hängen  vornehmlich  davon  ab,  ob 
der  Schuss  mit  einem  Terzerol,  Revolver  oder  Gewehr  erfolgt  ist,  ob  eine  ein- 
fache Kugel  oder  Ladung  mit  dickem  Papierpfropf  oder  mit  Wasser  benutzt  war. 
ob  der  Mund  krampfhaft  um  die  Mündung  der  Sehusswaffe  geschlossen  oder 
weit  geöffnet  war  usw.  Je  nach  der  Art  des  Schusses  kann  eine  kleine  Loch- 
wunde  im  harten  Gaumen  sich  finden,  während  in  einem  anderen  Fall  ausge- 
dehnte Zertrümmerung  der  Gesichtsknochen  und  der  unteren  Orbitalwand  even- 
tuell  mit   starker   Verbrennung  der  Weichteile   vorliegt. 

Überaus  häufig  führen  Schüsse  in  den  Mund  zu  ausgedehnten  Frakturen 
in  der  Schädelbasis,  die  zu  Mitverletzung  des  Opticus,  der  /um  Auge  verlaufenden 
Nerven  und   des   Gehirns  führen. 

v.  Holder  (Berlin  1880  gab  bei  86  von  ihm  beobachteten  Basisfrakturen 
3 4  mal  Schuss  in  den  Mund  als  Ursache  an.  Mehrfach  fand  er  den  Opticus 
direkt  durchschossen.  Köhler  (1886  berichtete  über  3  Schädel  der  Gharite- 
sammlung,  die  verschieden  hochgradige  Zerstörung  durch  Schüsse  in  den  Mund 
aufwiesen. 

Bei  dem  3.  Schädel,  bei  dem  sieh  eine  4,ö  cm  lange  und  2  cm  breite  Ab- 
sprengung  im  Felsenbein  fand,  ließ  sich  von  dem  Loch  im  Felsenbein  aus  unter 
anderem  ein  Riß  quer  durch  den  Clivus,  sowie  eine  Fissur  durch  den  Türken- 
sattel bis  zur  Lamina  cribrosa  und  zurück  durch  die  Decke  und  Innenwand  des 
Canalis  opticus  verfolgen. 

In  einem  von  Doutrelepont  ( )  883)  mitgeteilten  Fall  von  Kevolverschuss  in 
den  Mund  war  neben  Abducenslähmung  sofort  bleibende  Erblindung  des  linken 
Auges  bei  intaktem  Bulbus  aufgetreten.  Hirnerscheinungen  fehlten  vollständig. 
so  dass  man  die  Kugel  im  hinteren  äußeren  Teil  der  Orbita  vermutete.  Der 
Verletzte  starb  i'/j  Jahre  später  an  Tuberkulose.  Die  Sektion  ergab,  dass  die 
Kugel  das  Antrum  Highmori,  die  Orbita,  den  Stirnlappen  perforiert  hatte  und 
in  der  Falx  cerehri  eingeheilt  saß.  Die  untere  und  obere  Orbitalwand  zeigten 
sich  durchbrochen,  der  Weg  durch  die  Orbita  durch  Bindegewehe  markiert.  Der 
Opticus  war  dünn  und  schmal,  aber  in  continuo  erhalten.  Die  schwere  Hirn- 
verletzung war  intra  vitam  symptomlos  geblieben. 

Baküer  (1 899)  beobachtete  nach  Schuss  in  den  Mund  mil  einem  Revolver 
das  allmähliche  Auftreten  von  rechtsseitiger  Ptosis,  linksseitiger  Hemiparese, 
rechts  stärkerer,  links  geringerer  Neuritis  nervi  optici  mit  Blutungen.  Durch 
Röntgenstrahlen  wurde  die  Kugel  im  Schädel  auf  dem  Corpus  callosum  entdeckt 
und  mit   Glück  operativ   entfernt. 

Panas  (190:!  fand  nach  Kevolverschuss  in  den  Mund  rechts  totale  Facialis- 
und  Trigeminuslähmung  mit  nachfolgender  Keratitis  neuroparalytica.  Nach  dem 
Röntgenbefund  saß  die  Kugel  am  oberen  Rand  des   Felsenbeins. 

v.  Limreck  ;  l  890)  beobachtete  nach  Gaumenschuss  mit  einer  Pistole  links- 
seitige totale  Oculomotoriuslähmung,  ho »im1  llemiopie  und  rechtsseitige  Hemi- 
plegie, sowie  Sprachstörung. 
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Erwähnt  sei  noch  ein  Fall  von  Burkhard  (1898  ,  in  dem  das  Projektil  nach 
Schuss  in  den  Hals  seinen  Weg  am  Zungenbein  vorbei  in  die  Mundhöhle  und 
durch  den  harten  Gaumen  in  die  linke  Augenhöhle  genommen  hatte.  Am  Orbital- 
dach  blieb   es   stecken   und   wurde   von   dort  entfernt. 

Orbitalschüsse  durch  die  nasale  Wand  der  Orbita. 

Durch  die  nasale  i  Irbitalwand  dringen  Schüsse  nur  seltener  ein  —  ab- 
gesehen von  den  bei  Schläfenschüssen  besprochenen  Verletzungen,  in  denen 
die  Kugel  nach  Durchquerung  einer  ( Irbita  von  der  Nasenseite  aus  in  die 
andere  Orbita  eindringt.  Mehrfach  ist  beobachtet,  dass  Projektile  schräg 
von  vorn  den  inneren  Augenwinkel  trafen,  die  Nase  durchquerten  und  durch 
die  innere  Wand  in  die  dem  Einschuss  gegenüberliegende  Orbita  eindrangen, 
wo  sie  durch  Zerreißung  des  Opticus  Erblindung  verursachten  wie  z.B.  in 
dem  früher  erwähnten  Fall  von  Leber  [v.  Graefe  (4877)].  Nasensehüsse  mit 
etwas  schräger  Richtung  können  durch  die  innere  Wand  in  die  entsprechende 
Orbita  eindringen,   während  die  andere  Orbita  intakt  bleibt. 

Ebenfalls  vermögen  Gaumenschüsse,  die  schräg  von  unten  aus  kommen, 
durch  die  Nasenhöhle  hindurch  ihren  Weg  in  die  innere  <  irbitalwand  und 
weiter  in  die  Orbita  zu  nehmen  und  Erblindung  oder  anderweitige  Schädi- 
gungen zu  veranlassen. 

Coun  \\~>.  Beob.  7)  berichtete  über  folgenden  Fall:  Eine  Kugel  war  durch 
die  Ansatzstelle  des  Nasenbeins  an  das  Stirnbein  eingedrungen,  halte  die  Lamina 
papyraeea  des  Siebbeins,  den  Jochbeinfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  zerschmettert, 
das  rechte  Auge  direkt  aus  der  Orbita  gerissen  und  war  an  der  hinteren  unteren 
Fläche  der  Wange  vor  dem  rechten  Ohr  ausgetreten.  Vom  Bulbus  war  keine 
Spur  zu  linden.  In  dem  S.  17  87  bereits  erwähnten  Fall  von  Oguchi  ( 1 9  I  I ) 
hatte  ein  Soldat  eine  Lochwunde  von  der  Nasenwurzel  bis  in  die  linke  Schläfen- 
gegend erlitten.  In  der  Schussbahn  wurde  der  Bulbus  ohne  große  Zertrüm- 
merung doppelt  perforiert.  Ein  analoger  Fall  wurde  von  v.  Merz  (1907)  mitgeteilt. 
Nach  Nasenschuss  war  das  rechte  Auge  durchbohrt,  atrophisch  und  die  Kugel 
zur   Schläfe  herausgefahren. 

In  einem  von  Morton  (1894)  mitgeteilten  Fall  war  die  Kugel  durch  das 
rechte  untere  Lid  eingedrungen,  hatte  das  Siebbein,  den  Voiner,  die  Orbitalplatte 
des  Stirnbeins,  den  linken  Lobus  olfactorius  zerstört,  den  Keilbeinkörper  durch- 
bohrt, den  linken  kleinen  Flügel  verletzt,  den  linken  Nervus  opticus  im  Foramen 
opticum  verletzt  und  war  im  Stirnlappen  stecken  geblieben.  Der  Tod  erfolgte  durch 
Meningitis  und  die  Autopsie   bestätigte   die   linksseitige   Oplicusdurchtrennung. 

Orbitalschuss  von  hinten  her.  Schließlich  kommt  es  vor,  dass 
eine  Kugel  von  hinten  her  namentlich  von  der  Ohrgegend  aus  in  die  Orbita 
derselben  oder  der  anderen  Seite  eindringt  und  unter  Umständen  je  nach 
der  Schussrichtung  durch  die  vordere  Orbitalöffnung  nach  außen  fährt. 
Der  Bulbus   wird  dabei    meistens   entweder  vollständig   zerstört   oder   voll- 


kommen aus  der  Orbita  mit  fortgerissen.  Als  große  Seltenheit  ist  aber 
beobachtet,  dass  die  Kugel  am  Bulbus  vorbei  nach  außen  trat  und  dass 
nach  Verschwinden  des  Exophthalmus  vollständige  Heilung  eintrat. 
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In  einem  von  Felix  :'l  906.  mitgeteilten  Fall  drang  die  Kugel  hinter  dein 
linken  Ohr  ein,  ging  durch  die  Basis  cranii  und  trat  aus  dem  rechten  Auge,  das 
sofort  lilind  war,  aus.  Ilas  linke  Auge  war  anfangs  normal,  dann  trat  Ah- 
nahme des  Visus  und  Gesiehtsfeldeinengung  auf.  Außerdem  bestanden  Augen- 
muskelkernlähmnng,  sowie  abnorme  Stellung  des  Kopfes  und  Auges.  Es  wurde 
eine  Vierhügelverletzung  angenommen. 


Schüsse,   die  das  knöcherne  Skelett  in  der  Umgebung  der  Orbita 

verletzen. 

Stirnbein-,  Nasenbein-,  Jochbein-  und  Oberkieferschüsse. 

§241.  Schüsse,  die  die  Umgebung  der  Augenhöhle,  vor  allem  das 
Stirnbein,  die  Nase,  die  Jochbeingegend,  den  Oberkiefer  als  Streif-,  Prell- 
oder Vollschüsse  treffen  und  hier  entweder  nur  Rißwunden  und  Quetschung 
der  Haut  und  Knochen  oder  Absplitterung  und  tiefergehende  Schusskanäle 
der  Knochen  und  Weichteile  unter  Zertrümmerung  der  Knochen  veranlassen, 
können  dem  Sehorgen  in  mannigfacher  Weise  Schaden  bringen.  Bei  einer 
zur  Orbita  schrägen  Richtung  können  die  Geschosse  durch  die  entsprechende 
I  frbitalwand  in  die  ( trbita  eindringen  und  alle  möglichen  direkten  Verwundungen 
hervorrufen.  Diese  Gruppe  von  Schussverletzungen  wurde  bei  den<  irbitalwand- 
schüssen  bereits  erwähnt.  Treten  die  Projektile  nicht  in  die  Orbita  über, 
so  können  sie  ferner  dadurch  dem  Auge  Schaden  bringen,  dass  sich  indirekt 
die  starke  Erschütterung  des  Knochenskeletts  auf  die  Orbitalweichteile  und 
den  Bulbus  überträgt  und  die  mannigfachsten  Kontusionsfolgen  an  einem 
oder  an  beiden  Augen  verursacht.  Man  lindet  dabei  am  Auge  die  ver- 
schiedensten Kontusionsveränderungen,  vor  allem  Blutungen  in  der  vorderen 
Kammer,  im  Glaskörper,  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Mydriasis,  Miosis, 
Irisdialyse,  Linsentrübungen  und  Linsenverschiebung,  Aderhaut-Netzhaut- 
risse, Macula  Veränderungen,  Netzhautödem  iBEULirs'sche  Trübung),  Com- 
motio  retinae,  Netzhautablösung,  Zirkulationsstörungen  in  den  Netzhäutge- 
fäßen usw.,  sowie  durch  retrobulbären  Bluterguss  häufig  Exophthalmus. 
Bei  Splitterbrüchen  der  Orbitalränder  und  den  von  hier  fortgesetzten 
Brüchen  der  ( Irbitalwandungen  können  sodann  Knochensplitter  oder  ver- 
lagerte und  verschobene  Knochenteile  die  verschiedensten  Verletzungen  des 
Bulbus,  der  Muskeln,  Nerven  und  Gefäße  hervorrufen.  Schließlich  kann 
jede  Knochenkontusion  und  -Verletzung  mit  oder  ohne  Fraktur  an  der  Auf- 
schlagsstelle zu  Frakturen  am  orbitaldach  und  am  Schädel,  an  den  Gesichts- 
knochen mit  Bluterguss  führen  und  dadurch  zu  Verletzung  des  Opticus  in 
der  Gegend  des  Foramen  opticum  durch  Zerreißung,  Quetschung,  Blutung  in 
die  Sehnervenscheide  usw.  häufig  mit  Ausgang  in  Sehnervenalrophie,  sowie 
zu  anderweitigen  Nervenlähmungen  usw.  am  Auge  Veranlassung  geben. 

Die  mit  großer  Durchschlagskraft  in  den  Oberkiefer  eindringenden 
Kugeln  bilden  zuweilen  Schusskanäle,  die  der  Orbita  entlang  verlaufen  oder 
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sie  queren  und  damit  die  Gestalt  von  Orbitalstreifschüssen  bekommen. 
Dabei  frakturiert  leicht  die  untere  Orbitalwand  und  der  ganze  Bulbus  kann 
disloziert  werden. 

Schusskanäle  durch  die  Nase,  die  den  nasalen  Orbitalwänden  ent- 
lang laufen ,  verursachen  meist  Fissuren  der  inneren  Orbitalwände.  Durch 
Kontusion  der  Nasenwurzel  durch  ein  Granatsprengstück  fand  sich  nach 
dem  Kriegssanitätsbericht  (1888)  in  einem  Fall  Aderhautruptur  in  beiden 
Augen  und  Irisdialyse  in  einem  Auge.  Durch  Verletzung  der  Nebenhöhlen 
kann  Orbitalemphysem  auftreten. 

So  fand  Marcus  (1885)  nach  Revolverschussverletzung  des  Oberkiefers  mit 
Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  starkes  Emphysem,  das  unter  erheblichen  Schmerzen 
in  Erscheinung  trat  (vgl.   auch  Berlix  1880). 

Bei  Stirnbeinschüssen,  die  in  Friedenszeiten  als  Revolverschüsse  durch 
Suicidversuch  nicht  selten  vorkommen,  kann  die  Stirnhöhle  eröffnet  werden. 
Die  Kugel  kann  in  der  Stirnhöhle  liegen  bleiben.  Bei  den  Stirnbeinschüssen 
wird  häufig  das  Orbitaldach  in  größerer  Ausdehnung  frakturiert  und  die 
Orbitalgebilde  einschließlich  des  Bulbus  werden  mannigfach  verletzt.  Ferner 
dringt  bei  ihnen  leicht  das  Geschoß  ins  Gehirn  und  führt  zu  Komplikationen 
mit  Hirnerscheinungen.  Vielfach  erweisen  sich  diese  Schüsse  als  tödlich.  Die 
in  den  Schädel  eindringende  Kugel  kann  die  Sehbahn  auf  ihrem  Weg  ver- 
letzen oder  anderweitige  Läsion  der  zum  Auge  gehenden  Nerven  und  Ge- 
fäße veranlassen.  Bei  Verletzungen  am  Stirnbein  und  Oberkieferknochen 
werden  häufig  die  am  supra-  oder  infraorbitalen  Rand  austretenden  Nerven 
und  Gefäße  direkt  oder  indirekt  verletzt.  Ferner  kommt  vor,  dass  die 
Kugel  beim  Aufschlagen  auf  den  ( Irbitalrand  zersplittert  und  dass  kleine 
Bleisplitter  z.  B.  in  den  Bulbus  eindringen.  Ebenso  können  abgesprengte 
Knochensplitter  in  die  <  »rbita  und  in  den  Bulbus  getrieben  werden,  wie 
bereits  früher  erwähnt  wurde. 

Sodann  können  bei  Schussverletzungen  in  der  Umgebung  des  Auges 
die  Weichteilverletzungen  für  den  Bulbus  besondere  Bedeutung,  z.  B.  durch 
Narbenectropium,  gewinnen.  Vor  allem  sind  hier  die  parallel  zur  äußeren 
Orbitalwand  verlaufenden  Schüsse,  die  am  besten  als  Schläfenstreifschüsse 
bezeichnet  werden,  zu  erwähnen.  Bei  ihnen  werden  durch  die  Weichteil- 
wunden der  Schläfe  starke  Verziehung  der  Lidspalte  nach  außen  und 
Ectropium  der  Lider  nie  vermißt. 

Die  Kasuistik  der  Schädigung  des  Auges  bei  Schussverletzung  in  der 
Umgebung  des  Auges,  des  Gesichtsskeletts  und  der  die  Orbita  umgebenden 
Knochen,  ist  eine  große.  Die  ersten  genaueren  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchungen von  I  0  derartigen  Fällen,  von  denen  i  anatomisch  untersucht  werden 
konnten,   stammen  von  Dem.me  (1  8  61). 

Cohx  (1872)  bat  1  Schädelknochenschüsse,  5  Oberkieferschüsse  und  4  Joch- 
beinschüsse beschrieben  und  die  in  i  Fällen  beobachteten  Aderhautrupturen  ab- 
gebildet.    Im   Kriegssanitätsbericht    1  87 0/7 1  ((888)   werden  zahlreiche  Fälle  mit- 
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geteilt,  ebenso  von  v.  Oettinuen  (l  879).  Reich  (1879)  fand  in  9  Fällen  von 
Schussverletzung  der  Frontalregion  ohne  direkte  Verletzung  der  Bulbi  entweder 
sichtbare  anatomische  Veränderungen  am  Auge  oder  funktionelle  Störungen  mit 
ophthalmoskopischem  Befund  am  Opticus  oder  Lähmungen  der  Sensibilität  oder 
Motilität.     Eine  Reihe  weiterer  Fälle  findet  sich  bei  v.  Merz  (1907). 

Einige  weitere  Fälle  seien  angeführt: 

Stirnbein  schüsse.  In  einem  von  Berger  ( I  8  8  7)  mitgeteilten  Fall  drang 
die  Kugel  mitten  durch  die  Stirn  in  den  Schädel  und  verursachte  vollständige 
Erblindung  als  einziges  bleibendes  Cerebralsymptom.  Die  Verletzung  des  Chias- 
mas  wurde  angenommen.  Die  Kugel  wurde  später  verschluckt,  als  sie  in  den 
Pharynx  gelangt  war. 

Körner  (1880)  berichtete  über  einen  Schuss  in  die  Mitte  des  Stirnbeins,  bei 
dem  nach  dem  Sektionsbefund  die  Kugel  am  Dach  der  reihten  Orbita  entlang 
bis  an  das  Foramen  optieum  gelangt  war  und  dort  steckte.  An  dieser  Stelle 
war  das  Orbitaldach  zertrümmert  und  der  rechte  Opticus  wies  einen  kleinen 
Substanzverlust  auf. 

In  einem  von  v.  Lewschin  (1  900)  mitgeteilten  Fall  fanden  sich  23  4  Jahre  nach 
einer  Schussverletzung  in  die  Stirn  linksseitige  Parese,  linksseitige  Hemianopsie 
und  Kopfschmerz  in  der  Hinterhauptsseite.  Auf  Grund  von  Röntgenaufnahmen 
wurde  die  Kugel  im  Hinterhauptslappen  näher  lokalisiert  und  es  gelang,  die 
8  mm  Revolverkugel  nach  Trepanation  mittelst  der  DoYBN'schen  Methode  zu  ent- 
fernen. Angenommen  wurde  Verletzung  der  rechten  Sehstrahlung.  Schirmer 
(1907)  berichtete  über  eine  Kugelschiissverlelzung,  bei  der  das  Projektil  am 
Supraorbitalrand  eingedrungen  und  mittelst  liimtgcnslrahlen  in  der  S.  huppe  des 
Hinterhauptbeins  nachgewiesen  wurde.  Ks  fand  sieh  links  Exophthalmus,  Un- 
beweglichkeit  des  Auges,  Ptosis,  Amaurose,  Reflextaubheit.  Am  zweiten  Tage 
kehrte  die  Lichtreaktion  der  Pupille  wieder  und  dann  stellte  sich  S  =  '  5  wie. lei- 
her. Über  eine  Schusswunde  des  Stirnbeins  mit  Verletzung  des  Stirnlappens  be- 
richtete Swiontizky  (1  902).  Nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Teile  tral  Heilung 
ein,  nach  V2  -';lü1'  erfolgte  plötzlich  Exitus  letalis  durch  Hirnabscess.  Awerhach 
(19  10)  fand  Zertrümmerung  des  Jochfortsatzes  des  Stirnbeins  durch  eine  Kugel, 
die  '.)  Wochen  nach  der  Verletzung  aus  dem  Knochen  am  inneren  Ende  der 
Augenbrauen  entfernt  wurde.  Es  bestanden  Exophthalmus  und  schwere  innere 
Augenveränderungen.  Nach  I1  ■>  Jahren  war  der  Visus  x  .,  und  ophthalmoskopisch 
fanden  sieb  periphere  Chorioretinitis  und  Retinitis  proliferans  neben  und  auf  der 
Papille  mit  Membranbildung. 

Ich  selbst  beobachtete  Dach  Suicidversuch  durch  Revolverschuss  Zertrümme- 
rung der  vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  mit  Orhilaldachfraktur.  Die  Kugel 
bulle  sich  geteilt  [vgl.  Fig.  163  S.  1776),  ein  kleines  Stück  saß  am  Buden  der 
vorderen  Schädelgrube  oberhalb  des  Sinus  frontalis,  ein  größeres  Stück  in  den 
hinteren  Siebbeinzellen.  Anfangs  bestand  Exophthalmus  und  Hämophthalmus, 
später  Enophthalmus  und  proliferierende  Veränderungen  im  Bulbus.  Der  Visus 
betrug  zuletzt   ]/7   der  Norm. 

Von  Stirnbeinschüssen  mit  Übertritt  der  Kugel  in  die  Orbita  wurde  z.  B. 
vorher  der  Fall  Berlin  (1908)  angeführt. 

Oberkieferschüsse.  Power  (1900)  berichtete  über  eine  Verletzung  durch 
ein  unterhalb  des  linken  inneren  Augenwinkels  in  die  Nase  und  durch  das 
Thränenbein  eingedrungenes  Projektil  einer  Salonpistole.  Im  Verlauf  traten  wieder- 
holte Blutungen  aus  der  Nase  auf,  allmählich  entwickelte  sieh  linkerseits  ein 
pulsierender  Exophthalmus  mil  Atrophie  des  Sehnerven,   Ptosis,  Ophthalmoplegie 
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Eine  plötzliche  starke  Blutung  machte  die  Unterbindung  der  Carotis  communis 
nötig,  die  zugleich  Heilung  herbeiführte. 

Nach  Schussverletzung  am  unteren  Rande  der  Orbita  beobachtete  Tarnawski 
(I  900)  Exophthalmus,  totale  Oculomotoriuslähmung,  Herabsetzung  des  Visus  auf 
3  4o  und  Gesichtsfeldeinengung,  Ophthalmoskopisch  fanden  sich  Netzhauttrübung 
und  eine  Glaskörperblutung,  hie  Beweglichkeit  besserte  sich,  aber  der  Visus 
schwand  vollends  und  es  stellte  sich  Sehnervenatrophie  ein. 

Treacher  Collins  (|  900)  beobachtete  doppelseitige  Erblindung  nach  Kopf- 
scbuss.  In  der  rechten  Wange  war  eine  I  \  ■>  Zoll  lange  Narbe  I  Zoll  unter- 
halb des  Orbitalrandes.  Eine  zweite  Narbe  fand  sich  2  Zoll  über  dem  Jochbein 
und  mitten  zwischen  äußerem  Orbitalrand  und  Ohr.  Rechts  bestand  Opticus- 
atrophie  mit  2  Aderhautrupturen,  links  Beweglichkeitsbeschränkung,  vor  der 
Papille   eiue  große   weiße   Bindegewebsmasse   und   Netzhautablösung. 

Norman-Hansen  (1901)  berichtete  über  Schussverletzung  durch  den  Sinus 
maxillaris  mit  indirekter  Aderhautruptur.  Hie  Kugel  war  in  der  Nähe  des  Fora- 
nien   intraorbitale   eingedrungen   und   am  Processus  mastoideus   ausgetreten. 

Yarr(1902)  sah  nach  Kugelschuss  durch  den  linken  Oberkiefer,  die  mitt- 
leren Nasengänge  und  den  rechten  Oberkiefer  Erblindung  des  linken  Auges  mit 
später  blasser  Papille,   Aderhautrupturen,   Blutungen  und  Bindegewebsneubildung. 

In  einem  von  Sayloh  ( I  903)  mitgeteilten  Fall  war  die  Kugel  unterhalb  des 
Canthus  internus  eingedrungen  und  hatte  ihren  Weg  nach  unten,  hinten  und 
außen  bis  in  die  Tonsillengegend  genommen.  Der  Verletzte  war  7  Tage  lang 
bewusstlos.  Nach  3  Wochen  fanden  sich  links  Erblindung,  weite  Pupille,  ophthal- 
moskopisch blasse  Papille  und  sehr  enge  Arterien.  6  Wochen  später  Visus  5/6, 
oben  das  Gesichtsfeld  eingeengt.     Nach  2  Jahren  Visus  etwas  geringer.  5/io- 

Von  Oberkieferschüssen  mit  Übergang  der  Kugel  in  die  Orbita  wurden  vor- 
her die  Fälle  von   Langer  (1902)   und  Posey(1905)   angeführt. 

Vollkommene  Zertrümmerung  der  Orbita  und  Weggerissenwerden  ganzer 
Stücke  der  Orbitalwände  und  des  Orbitalinhalts  samt  Bulbus  unter  schwerer 
Verletzung  des  Gesichtsskeletts  werden  durch  große  Sprengstücke  von  Ar- 
tilleriegeschossen hervorgerufen.  Die  schrecklichsten  Zerstörungen  des  Ge- 
sichtsskeletts sind  schon  aus  früheren  Kriegen  mehrfach  berichtet  und  auch 
1870/71  nach  dem  Kriegssanitätsbericht  (1888).  Trotz  erheblicher  Ver- 
letzung kann  dabei  Heilung  erzielt  werden. 

Einem  Artilleristen  wurde  am  3.  XI.  70  durch  Granatsplitter  das  rechte 
Auge  zerstört  und  aus  der  Augenhöhle  herausgerissen ;  es  fand  sich  ein  großes 
Loch  im  Stirnbein,  dessen  äußere  Orbitalwandhälfte  einschließlich  des  Jochfort- 
satzes fehlte.  Ebenso  fehlten  der  vordere  Teil  des  rechten  Seitenwandbeins  und 
der  obere  Teil  des  großen  Keilbeinflügels,  der  Stirnfortsatz  des  Jochbeins  und 
ein  Teil  des  Körpers  desselben  war  ebenfalls  zerstört.  Die  Dura  mater  war  in 
der  Größe  von  1  i/i  Quadratzoll  bloßgelegt.  Der  Mann  konnte  am  28.11.  71 
geheilt   entlassen   werden. 

Schussverletzungen  der  Schädelkapsel  und  des  Gehirns. 

^  iil.  Die  Schussverletzungen  der  Schädelkapsel  und  des  Gehirns 
gehören  dem  Gebiet  der  Chirurgie  an ,  interessieren  aber  den  Ophthalmo- 
logen wegen  der  häufigen  und  verschiedenartigen  primären  und  sekundären 
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Schädigungen  des  Sehorganes,  vor  allem  der  Sehbahn,  und  der  zum  Auge 
führenden  Nerven  und  Gefäße.  Ganz  verschiedene  Vorgänge  können  diese 
Schädigung  veranlassen.  Die  Schussverletzungen  des  Schädels  und  Gehirns 
zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  das  Geschoß  eine  mehr  oder  weniger 
weitgehende  Schädelknochenfraktur  mit  allen  ihren  Folgen  für  das  Sehorgan 
veranlasst,  wie  sie  bei  den  Schädelfrakturen  durch  stumpfe  Gewalt  aus- 
führlich abgehandelt  sind,  dass  ferner  diese  Schädelfrakturen,  abgesehen  von 
Prellschüssen,  fast  durchweg  komplizierte  Knochenfrakturen  mit  dadurch  er- 
höhter Infektionsgefahr  sind,  dass  sodann  die  Kugel  auf  ihrem  Wege  die 
für  das  Auge  wichtigen  Gebilde,  zumal  die  intrakranielle  Sehbahn,  direkt 
verletzen  kann  und  dass  schließlich  die  in  das  Gehirn  eingedrungene  und 
dort  haftengebliebene  Kugel  als  Fremdkörper  wirkt  und  zu  reaktiven  Pro- 
zessen der  Entzündung  und  Einkapselung,  im  andern  Falle  zu  Senkung  und 
Lageveränderung  führen  kann. 

Überaus  häufig  werden  die  Läsionen  des  Sehorgans  durch  die  bei 
Schädelschüssen  nie  fehlenden,  oft  weit  ausstrahlenden,  mit  Blutungen  einher- 
gehenden Knochenfrakturen  veranlasst.  Ebenso  wie  bei  den  Schädelbrüchen 
durch  stumpfe  Gewalt  muß  man  hier  zwischen  den  primären,  unmittelbar 
durch  die  Knochenfraktur  veranlassten  Schädigungen  und  den  sekundären, 
durch  die  mannigfachsten  Folgezustände  hervorgerufenen  Veränderungen 
unterscheiden. 

Zu  den  Folgezuständen,  die  sekundäre  Veränderungen  am  Opticus,  an 
der  zentralen  Sehbahn,  an  den  zum  Auge  gehenden  Nerven  und  Gefäßen 
veranlassen ,  gehören  Steigerung  des  Hirndruckes ,  entzündliche  Knochen- 
prozesse, herdförmige  oder  diffuse  entzündliche  Vorgänge  an  den  Hirn- 
häuten und  der  Hirnsubstanz,  Vernarbungsvorgänge  mit  Callusbildung, 
pulsierender  Exophthalmus  usw.  Da  die  primären  und  sekundären  Verände- 
rungen bei  Hirnschüssen  durch  weitgehende  Zerstörung  und  verschieden- 
artige, von  der  Verletzungsstelle  —  der  Einschussstelle  —  oft  weitent- 
fernte Einwirkungen  äußerst  kompliziert  sind,  ist  gar  nicht  selten  eine 
sichere  Bestimmung  der  Art  und  des  Sitzes  der  Läsion  nicht  möglich.  Im 
Vordergrund  des  Interesses  stehen  die  Verletzungen  des  Opticus  und  der 
zentralen  Sehbahn.  Je  nach  der  Art  und  dem  Sitz  der  Schädigung  durch 
die  Knochenfraktur  findet  sich  einseitige  oder  doppelseitige,  vollständige 
oder  unvollständige,  bleibende  oder  vorübergehende  Erblindung  oder  Seh- 
störung mit  hemianopischem  Charakter  und  ebenso  verschieden  verhält 
sich  der  Augenspiegelbefund.  Bei  Schädelschüssen  werden  überaus  häulig 
durch  Veränderungen  an  der  Schädelbasis  einseitige  oder  doppelseitige  Seh- 
stürungen  oder  Erblindung  veranlasst. 

Schon  bei  den  Verletzungen  der  Knochen  der  Augenhöhle  und  ihrer 
Umgebung  wurde  erwähnt,  dass  dabei  vielfach  durch  ausstrahlende  oder 
indirekte  Brüche  an  der  Schädelbasis  einseitige  oder  doppelseitige  Erblindung 
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mit  dem  späteren  Augenspiegelbefund  der  Sehnervenatrophie  vorkommen, 
die  auf  eine  Schädigung  des  Opticus  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum 
zu  beziehen  sind.  Die  Schussverletzungen  der  Schädelknochen  in  weiterer 
Entfernung  von  der  Orbita,  der  Scheitelgegend,  dem  seitlichen  Teile  der 
Schädelkapsel  und  selbst  der  Hinterhauptsgegend  führen  ebenfalls  außer- 
ordentlich gern  zu  weit  ausstrahlenden  oder  indirekten  Frakturen  an  der 
Schädelbasis,  die  sich  bis  in  das  Foramen  opticum  erstrecken  können  und 
die  den  Sehnerven  und  seine  Scheiden,  sowie  die  übrigen  zum  Auge 
gehenden  Nerven  durch  Knochensplitter  zu  drücken,  quetschen  und  zer- 
reißen oder  durch  Blutungen  zu  komprimieren  im  stände  sind.  Ebenso  wie 
bei  Schädelbasisbrüchen  durch  stumpfe  Gewalt  können  ohne  Fraktur  am 
Foramen  opticum  Blutungen  an  der  Basis  den  Opticus  durch  Druck 
schädigen  oder  zu  Bluterguss  in  den  Sehnervenscheiden  führen  und  die 
bereits  in  §  146  und  147  erwähnten  Erscheinungen  des  Sehnervenscheiden- 
blutergusses  hervorrufen. 

Köhler  (1886)  z.  B.  fand  in  einem  Falle  nach  Schussverletzung  ein- 
seitige Ausdehnung  der  Sehnervenscheiden  durch  eine  Blutung,  die  aus 
dem  Subduralraum  des  Gehirns  stammte. 

Bei  Schädelschüssen  spielen  ferner  eine  große  Rolle  die  indirekten, 
isolierten,  vom  Schusskanal  unabhängigen  und  oft  weit  abliegenden 
Orbitaldachfrakturen.  Auch  an  den  Siebbeinplatten  werden  indirekte 
Frakturen  beobachtet.  Dabei  ist  gleichgültig,  in  welcher  Richtung  der 
Schuss  den  Schädel  traf,  sowie  ob  das  Geschoß  in  das  Schädelinnere  ein- 
drang oder  die  Schädelkapsel  streifte  oder  in  dem  Schädelknochen  an  der 
Aufschlagsstelle  stecken  blieb.  Die  Form  der  Fraktur  kann  sich  als  einfache 
Fissur  oder  als  Splitterung  darstellen,  ferner  können  die  Bruchlinien  größere 
rundliche  ovale  Platten  isoliert  aussprengen.  Am  stärksten  ist  die  Spreng- 
wirkung bei  perforierenden  Schädelschüssen.  Die  entsprechenden  Teile  des 
Vorderlappens  können  dabei  gequetscht  und  ebenso  der  Orbitalinhalt  ge- 
schädigt werden,  so  dass  Blutungen  in  das  Orbitalgewebe,  Exophthalmus, 
Läsionen  des  Opticus,  der  Bewegungsnerven  und  Gefäße  entstehen.  Ich 
verweise  im  übrigen  auf  die  Besprechung  der  indirekten  Orbitaldach- 
frakturen durch  stumpfe  Gewalt  in  §  142  S.  692,  wo  auch  auf  die  zur 
Erklärung  aufgestellten  Hypothesen  eingegangen  ist. 

v.  Bergmann  ;  I  8  8 0 )  hat  zuerst  die  indirekten  Schussfrakturen  der  Schädel- 
basis näher  beschrieben.  Aus  dem  russisch-türkischen  Kriege  hat  er  6  Schädel 
mitgebracht,  die  von  der  Kugel  fern  ab  von  den  Orbitalplatten  getroffen  waren 
und  sämtlich  Brüche  des  Orbitaldaches  aufwiesen.  In  3  Fällen  handelte  es 
sich  um  Schüsse  der  Scheitelgegend,  welche  sich  von  vorn  nach  hinten,  also  in 
einer  den  Orbitaldächern  abgewandten  Richtung  bewegt  hatten.  Auch  brachte 
v.  Bergmann  noch  den  Sektionsbefund  des  durch  die  Kugel  eines  Meuchelmörders 
ermordeten  Präsidenten  Lincoln  in  Erinnerung.  Das  Geschoß  war  in  das  Hinter- 
haupt   gedrungen,    hatte    den   Sinus  transversus  verletzt    und  war    im    vorderen 
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Abschnitt  des  Corpus  striatum  stecken  geblieben.  Beult1  Orbitaldächer  landen  sich 
isoliert  frakturiert.  Noch  in  den  wenigen  Stunden,  in  denen  der  Verletzte 
atmete,  waren  Ecchymosen  an  beiden  oberen  Augenlidern  und  eine  leichte 
Protrusion  der  Augäpfel  bemerkt   worden. 

Ii'sen  (1898)  hat  23  indirekte  Orbitaidachfrakturen  aus  der  Lilteratur  zu- 
sammengestellt und  2  neue  Fälle  veröffentlicht.  Von  den  gesamten  2  5  Fällen 
waren    )  5   durch  Schuss  und    1 0   durch   stumpfe   Gewalt  verursacht. 

Tilmann  (1902)  hat  zu  38  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen 
seihst  noch  H  Fälle,  darunter  9  nach  Schussverletzung  mitgeteilt,  so  dass  er 
über  zusammen  49  Fälle  verfügte,  von  denen  ihm  aber  6  Fälle  nicht  ganz  ein- 
wandfrei schienen.  Unter  den  43  sicheren  Fällen  fanden  sich  2  9  Schussver- 
letzungen. Hinsichtlich  der  Kasuistik  und  Litteratur  verweise  ich  auf  S.  692. 
Unter  den  Beobachtungen  sei  die  von  Stierlin  (1900)  angeführt,  der  isolierte 
Aussprengung  einer  ovalen  Platte  an  beiden  Orbitaldächern  hei  einem  perforieren- 
den Schädelstreifschuss  hinter  dem  Ohre  fand.  Auf  die  indirekten  Orbitaidach- 
frakturen nach  Orbitalschüssen,  vor  allem  nach  Schläfenschuss,  wurde  früher 
hingewiesen. 

Schüsse  der  Schädelkapsel  vermögen  ferner  ausstrahlende  Knochen- 
brüche mit  und  ohne  Splitterung  an  der  Schädelbasis  der  mittleren  und 
hinteren  Schädelgrube,  also  nach  hinten  vom  Foramen  opticum  zu  ver- 
anlassen, welche  ebenfalls  dem  Sehorgan  durch  Läsion  der  nervösen  Bahnen 
gefährlich  werden.  So  kommen  durch  Brüche  im  Türkensattel  Verletzungen 
des  Chiasmas  oder  der  Tractus,  durch  Brüche  am  Schläfenbein  Verletz- 
ung des  Trigeminus  und  des  Ganglion  Gasseri,  durch  Brüche  der  Schläfen- 
beinpyramide die  des  Facialis  neben  Läsionen  der  Augenmuskelnerven  vor. 
Knochenbrüche  der  Hinterhauptsgegend  können  das  corticale  Sehcentrum 
verletzen,  während  die  zentralen  Opticusbahnen  im  Verlauf  des  Gehirns 
der  Einwirkung  von  Knochenbrüchen  mehr  entzogen  sind. 

Die  in  die  Gehirnsubstanz  eindringenden  Kugeln  können  die 
zentrale  Sehbahn:  Chiasma,  Tractus,  intracerebrale  Bahn,  corticales  Rinden- 
zentrum, an  irgend  einer  Stelle  unmittelbar  zerstören.  Klinisch  wird  frei- 
lich die  Verletzung  der  intracerebralen  Opticusbahn  nicht  allzu  häufig  fest- 
zustellen sein,  da  sie  die  Durchsetzung  des  Gehirns  durch  das  Geschoß 
voraussetzt,  die  meist  zu  ausgedehnter  Zerstörung  wichtiger  motorischer  und 
sensibler  Hirnbahnen  und  damit  zu  komplizierten  Funktionsstörungen  und 
vielfach  noch  zum  Exitus  letalis  führt.  Dagegen  kann  ein  rinnenförmiger 
oder  lochförmiger  Schusskanal  durch  das  corticale  Sehzenlrum  im  Occi- 
pitallappen  ohne  gleichzeitige  allzugroße  Zerstörung  des  Gehirns  verlaufen, 
so  dass  die  Verletzung  ausheilt  und  die  genaue  Feststellung  der  Funktions- 
störung möglich  wird.  Selbst  beide  Occipitallappen  können  gleichzeitig  ver- 
letz! sein.  Vielfach  sind  bei  perforierenden  Kugelschüssen  mit  Eindringen  des 
Projektils  in  das  Gehirn  durch  die  nie  fehlenden  weit  hinausstrahlenden 
Knochenbrüche  und  die  Blutungen  die  Verletzungen  so  kompliziert,  dass 
die    Art    und    selbst    der  Sitz    der  Liision    nicht    genau    zu    bestimmen    ist. 
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Man  weit)  oft  nicht,  was  durch  Fraktur,  was  durch  die  Kugel  verletzt  ist 
oder  was  auf  Rechnung  der  Blutung  zu  setzen  ist.  Die  verschiedenartig- 
ste Kombination  der  Veränderungen  kommt  vor,  und  oft  giebt  erst  der 
weitere  Verlauf  Aufschluss  über  die  Art  der  Schädigung.  Eine  wesentliche 
Förderung  der  klinischen  Feststellung  über  Art  und  Sitz  der  Läsion  hat 
die  Röntgenuntersuchung  gebracht,  da  man  den  Sitz  des  Projektils  und 
aus  Vergleich  von  Sitz  und  Einschuss  die  Schussbahn  bestimmen  kann. 

Je  nach  dem  Sitz,  der  Ausdehnung  und  Art  der  Läsion  der  zentralen 
Sehbahn  verbalten  sich  die  Funktionsstörung  und  ihr  Verlauf.  Im  einzelnen 
können  sich  der  Befund  und  Verlauf  ganz  analog  verhalten,  wie  bei  den  in 
§  149  S.  7-">2  ausführlicher  besprochenen  Verletzungen  der  zentralen  Op- 
ticusbahn  nach  Schädelverletzung  durch  stumpfe  Gewalt.  Das  gilt  be- 
sonders auch  für  die  Fälle,  in  denen  das  corticale  Sehcentrum  auf  beiden 
Seiten  betroffen  ist. 

Schließlich  ist  zu  erwähnen,  dass  die  zentrale  Opticusbahn  nicht  nur 
durch  Schussverletzung  der  äußeren  Schädelkapsel  zustande  kommt,  sondern 
in  Fällen  beobachtet  ist,  in  denen  die  Kugel  ihren  Weg  von  der  Orbila 
aus  oder  durch  die  Nase  oder  vom  Mund  aus  in  den  Schädel  genommen  hat. 

Kasuistik.  Verletzung  des  Chiasmas  wurde  in  dem  bereits  S.  1 8 U 8 
erwähnten  Fall  von  Berger  ,  1  887)  angenommen.  Die  Gewehrkugel  war  mitten 
durch  die  Stirn  in  den  Schädel  eingedrungen  und  verursachte  als  einziges 
bleibendes  Gerebralsymptom  vollständige  Erblindung.  Die  Kugel  wurde  später 
verschluckt,  nachdem  sie  in  den  Pharynx  gelangt  war.  In  einem  tödlich  ver- 
laufenen Falle  fand  Liebrecht  (t  905  beide  Schläfenlappen  von  der  Kugel  durch- 
schlagen und  zwischen  ihnen  das  Chiasina  durchrissen  und  zwar  so  genau,  dass 
weder  die  Duralscheide  noch  einer  der  über  den  Türkensatte]  ragenden  Knochen- 
vorsprünge  verletzt  war. 

Kerkhoff  ;  1  9  0 0 }  nahm  nach  transversaler  Durchquerung  des  Schädels  mit 
doppelseitiger  Erblindung  Verletzung  des  Chiasmas  an,  möglicherweise  handelte 
es   sich  aber  um  doppelseitige   Sehnervenverletzung. 

Die  Zertrümmerung  der  primären  Sehnervenganglien,  der  Corpora 
gcuiculata  durch  den  Schuss,  konnte  Liebrecht  ( 1 905)  bei  der  Sektion  eines 
zum  Tode  führenden  Falles  nachweisen. 

Eine  Zerstörung  des  Tractus  opticus  durch  Schuss  in  die  Nase  beob- 
achtete Burkhard  (188)).  Eine  Sehprüfung  war  wegen  der  Schwere  der  Ver- 
letzung nicht  möglich  gewesen.  Bei  linksseitiger  Hemianopsie  bestimmte  Greex- 
leaf  (1900)  durch  Böntgenaufnahine  den  Sitz  der  Kugel  in   dem  rechten  Tractus. 

Ich  habe  2  Fälle  von  Hirnschussverletzungen ,  bei  denen  die  Opticusbahn 
subcortical  und  oberhalb  des  Chiasmas  verletzt  war,  in  der  Jenaer  Augen- 
klinik untersucht.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  2  0jährigen  Mann, 
der  4  Monate  nach  Suieidversuch  durch  Slirnschuss  in  der  medizinischen  Klinik 
aufgenommen  war.  Es  fand  sich  rechtsseitige  Hemiplegie ,  leichte  Störung  des 
Mundfaci.ilis,  leichte  Gedächtnisschwäche,  Erweiterung  der  rechten  Pupille  und 
rechtsseitige  Hemianopsia  incompleta  bei  voller  zentraler  Sehschärfe  und 
normalem  Augenspiegelbefund,  sowie  intakter  Beweglichkeit  der  Augen.  Aus- 
gefallen   war    beiderseits    ein    vollkommen    symmetrischer    breiler    Sektor    nach 
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unten.  In  den  2  Jahren,  in  denen  der  Patient  von  mir  mit  beobachtet  wurde, 
besserte  sich  die  Hemiplegie  etwas,  der  Augenbefund  blieb  unverändert.  Der 
zweite  Patient,  der  4  Monate  lang  auf  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena  lag  und 
von  mir  mit  beobachtet  wurde,  ist  von  Hartmanx  (1898)  in  der  medizinischen 
Gesellschaft  zu  Jena  vorgestellt.  Der  Patient  hatte  sich  mit  einem  9  mm 
Revolver  oberhalb  des  rechten  Ohrs  in  den  Schädel  geschossen.  Es  bestanden 
eine  linksseitige  Hemiplegie,  linksseitige  Lähmung  des  Facialis  mit  Ausnahme 
des  oberen  Astes,  eine  rechtsseitige  komplette  Oculomotoriuslähmung  und  eine 
linksseitige  Hemianopsie.  Angenommen  wurde  der  Sitz  des  Geschosses  im  großen 
Hirnschenkel. 

In  einem  von  Hexnche.n  (1898)  beobachteten  Falle  war  eine  Kugel  vom 
inneren  Augenwinkel  unter  Zerstörung  des  Auges  bis  zur  Grenze  des  parieto- 
occipitalen  Lappens  vorgedrungen.  Das  rechte  Gesichtsfeld  war  normal,  nur 
bestand  leichte  Sehstörung  im  linken  unteren  Quadranten.  Die  Kugel  wurde  nach 
Röntgenaufnahme  glücklich  entfernt.  Am  Tage  nach  der  Operation  bestand  am 
rechten  Auge  Hemiopie  nach  links,  doch  ging  die  Störung  bis  auf  eine  leichte 
periphere  Einengung  zurück. 

Sitz  der  Kugel  in  der  Capsula  interna  wurde  von  v.  Bergmann  (ls98 
in  einem  Falle  angenommen,  in  dem  anfangs  linksseitige  Hemiplegie  und  Hemian- 
ästhesie  mit  linksseitiger  Taubheit  und  doppelseitiger  Blindheit  bestanden  und 
in  dem  der  Zustand  sich  besserte,  so  dass  nur  noch  Parese  des  linken  Beines. 
Kontraktur  der  Finger  der  linken  Hand  und  teilweise  Anästhesie  der  linken 
Seite  zurückblieben. 

Donath  1902)  beobachtete  nach  Schläfenschuss  neben  linksseitiger  Parese, 
verbunden  mit  Krampfanfällen  vom  linken  Arm  aus  und  Herabsetzung  der  Tast-. 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung,  gleichseitige,  linksseitige  Hemianopsie  inil 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  Pupillenungleichhcit  und  grauer  Verfärbung  der 
verwaschen  begrenzten  Papillen.  Die  Sektion  des  an  Meningitis  verstorbenen 
Verletzten  ergab  narbigen  Schusskanal  der  rechten  Hemisphäre  mit  Zerstörung 
des  Schläfenlappens,  pigmentierter  Narbe  am  reihten  Liusenkern,  am  mittleren 
Teil  vom  hinteren  Schenkel  der  Capsula  interna  und  der  hinteren  Spitze  des 
Thalamus    opticus.      Das  Projektil  wurde   auf  dem    rechten  F'elsenbein    gefunden. 

Ein  weiterer  Fall  von  Schussverletzung  der  Capsula  interna  mit  Hemianopsie 
ist  von  Lenz  (1905)  mitgeteilt.  Durch  Fernwirkung  war  der  rechte  Oculomoto- 
rius  und  Trigeminus  mit  beteiligt. 

Über  linksseitige  Heminanopsie  ohne  sonstige  bleibende  Cerebralsymptome 
bei  normalem  Augenspiegelbefund  und  voller  zentraler  Sehschärfe  nach  Schuss 
in  die  Stirn  berichtete  Hbuse     18nI  . 

Nach  Schuss  in  den  Mund  fand  v.  Lqebeck  (1890)  linksseitige  Oculomoto- 
riuslähmung, rechtsseitige  Hemiplegie,  Hemianopsie  und  Sprachstörung. 

Fisches  1901)  erwähnte  kurz,  dass  er  in  einem  Falle  typische  rechts- 
seitige Hemianopsie  beobachtet  habe. 

In  zahlreichen  Fällen  handelt  es  sich  um  zweifellose  Verletzung  der  Occi- 
pitallappen  mit  Läsion  des  corticalen  Sehcentruins.  Vielfach  ließ  sich 
das  Projektil  durch  Röntgenaufnahme  in  der  Oceipilalgegend  nachweisen,  in 
manchen  lallen  wurde  der  Befund  durch  Trepanation,  in  einzelnen  zum  Tode 
führenden  Fällen  durch  die  Sektion  bestätigt.  Je  nach  der  Art  der  Verletzung 
verhielten  sich  die  Funktionsstörung  und  ihr  Verlauf  ganz  verschieden.  In  einem 
Teile  der  Fälle  lag  einseitige,  in  einem  Teile  doppelseitige,  wenn  auch  ungleich 
starke  Läsion   vor. 
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Keen  und  Thomson  (187  1;  hauen  einen  Fall  von  Schussverletzung  bei  einem 
Soldaten  mitgeteilt,  bei  dem  eine  Kugel  schräg  durch  den  hinteren  Teil  des 
Schädels,  offenbar  durch  den  linken  Hinterhauptslappen  hindurch  gegangen  war. 
Die  Wunde  heilte  mit  Hinterlassung  eines  Knochendefekts  aus.  Neben  Hemiple- 
gie bestand  rechtsseitige  Hemiopie  mit  vertikaler  Trennungslinie,  die  bei  fast 
normaler  zentraler  Sehschärfe  und  negativem  Augenspiegelbefund  bestehen  blieb, 
wahrend  die  Hemiplegie   allmählich  zurückging. 

In  einem  von  Henschen  (1904)  beobachteten  Fall  war  ein  Knabe  durch 
den  Hinterkopf  geschossen.  Anfangs  bestand  rechtsseitige  Hemianopsie,  später 
ein  konstant  bleibendes  homonymes,  gleichförmiges  Skotom  in  den  beiden 
dorsalen  linksseitigen  Quadranten.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  Zersplitterung 
der  Kugel  in   3  Teile. 

In  einem  von  v.  Bergmann  (1898)  mitgeteilten  Falle  wurde  eine  Frau  so 
von  einer  Revolverkugel  getroffen,  dass  das  Projektil  am  inneren  Winkel  des 
rechten  Auges  eindrang  und  von  hier  bis  in  den  rechten  Occipitallappen  vordrang, 
wo  sie  durch  Röntgenaufnahme  nachgewiesen  wurde.  Die  schweren  anfänglichen 
Erscheinungen:  Fieber  bis  39°.  Pulsverlangsaniung,  doppelseitige  Stauungspapille, 
sowie  Retinalblutung  und  Exophthalmus  gingen  zurück  und  es  blieb  nur  eine 
linksseitige  Hemianopsie  bestehen.     Anlass  zur  Entfernung  der  Kugel  lag  nichl  vor. 

Gamble  (1902)  beobachtete  nach  Schläfenschuss  rechtsseitige  Hemiplegie, 
Hemianästhesie  und  Hemianopsie.  Das  Projektil  schien  nach  der  Röntgenauf- 
nahme in  der  Oeeipitalregion  zu  stecken.  Über  Verletzung  des  rechten  Hinter- 
hauptlappens nach  Revolverschuss  in  die  Stirn  berichtete  v.  Lewschin  ((900). 
Neben  Hemiplegie  bestand  linksseitige  Hemianopsie.  Fast  3  Jahre  nach  der 
Verletzung  wurde  die  durch  Röntgenaufnahme  genau  lokalisierte  Kugel  durch 
Trepanation  aus  dem  Occipitallappen  entfernt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  lag  doppelseitige  corticale  Läsion  vor. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  Christiansen-  (I  902)  mitgeteilter  Fall, 
der  später  zur  Sektion  kam.  Nach  Schuss  in  die  Hinterhauptsgegend  bestand 
anfangs  Amaurose  mit  weiter  reaktionsloser  Pupille  bei  normalem  Augenspiegel- 
befund. Der  Visus  kehrte  innerhalb  der  nächsten  Tage  wieder  und  es  fand 
sieh  eine  linksseitige  Hemianopsie,  sowie  konzentrische  Einengung  in  den  rechten 
Gesichtsfeldhälften.  In  der  folgenden  Zeit  vergrößerte  sich  das  Gesichtsfeld 
nach  beiden  Seiten  hin,  doch  blieben  Defekte  nach  unten  und  nach  rechts  hin 
bestehen.  6  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  die  Kugel  mittelst  linksseitiger 
Trepanation  entfernt  und  Heilung  erzielt.  6  Monate  nach  der  Verletzung  waren 
die  Gesichtsfelddefekte  unverändert.  Tagsdarauf  erfolgte  ein  zweiter  Suicidversuch 
durch  Schläfenschuss,  der  am  folgenden  Tage  zum  Exitus  führte.  Bei  der  Sek- 
tion zeigte  sich,  dass  der  alte  und  der  neue  Schusskanal  sich  nicht  berührten. 
Das  Verfolgen  des  alten  Schusskanals,  der  von  der  Schläfenwindung  ausging, 
ergaben  rechts  Rindenläsion  im  vorderen  Drittel  der  oberen  und  unteren  Lippe 
der  Fissura  calcarina  und  in  der  linken  Hemisphäre  ebenfalls  etwas  tiefere  und 
hintere  Läsion  des  vorderen  Teils  der  Fissura  calcarina  und  der  angrenzenden 
Rindengebiete. 

Ebenfalls  zur  Sektion  kam  ein  von  Ratimow  (1  890)  mitgeteilter  Fall.  Die 
Einschussöffnung  der  Revolverkugel  fand  sich  in  der  rechten  Scheitelgegend 
8  cm  über  dem  rechten  äußeren  Gehörgang  und  3  cm  nach  hinten.  Der  Ver- 
letzte verlor  nicht  die  Besinnung  und  bemerkte  sofortige  vollständige  Erblindung. 
Es  bestand  beiderseits  Amaurose  bei  normalem  Augenspiegelbefund  ohne  sonstige 
Ausfallserscheinungen,      t  0  Tage  nach   der  Verletzung  wurden  operativ  Knochen- 


181(3  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Splitter,  Blutmassen  und  zerstörte  Gehirnsubstanz  entfernt,  aber  die  Kugel  nicht 
gefunden.  Am  Tage  nach  der  Operation  kehrte  etwas  Sehvermögen  wieder,  doch 
bestand  linksseitige  Hemianopsie.  Die  Wunde  eiterte,  nach  G  Wochen  traten 
Facialislähmung  und  Verlust  der  Sprache  ein,  auch  fand  sich  beiderseitige  Neu- 
roretinitis.  Nach  4  Monaten  trat  Verschlimmerung  ein  und  6  Monate  nach  der 
Verletzung  erfolgte  der  Exitus  letalis.  Auf  der  rechten  Seite  hatte  die  Kugel 
die  Occipitalwindungen  zerstört  und  den  Gyrus  angularis  mitbetroffen,  war  dann 
in  den  linken  Oceipilallappen  übergetreten,  wo  sie  sich  fand.  Sie  hatte  hier 
das  linke  Sehcentrum  intakt  gelassen.     Eiterige  Entzündung  war  eingetreten. 

Gritchett  (190  1)  berichtete  über  eine  Schussverletzung  der  Hinterhaupts- 
gegend  bei  einem  englischen  Offizier  in  Südafrika.  Der  Patient  verlor  sofort 
das  Sehen  und  war  nach  einer  halben  Stunde  bewusstlos.  Das  Coma  dauerte 
8  Tage.  Am  fünfzehnten  Tage  vermochte  der  Patient  Licht  zu  unterscheiden. 
Das  Sehen  nahm  dauernd  zu.  Pupille  und  Augenhintergrund  normal.  S  =  6  61 
Der  größere  Teil  der  unteren  Hälfte  jedes  Gesichtsfeldes  fehlte.  Die  Begrenzung 
war  unregelmäßig.  Die  Kugel  hatte  den  Schädel  durchquert  und  musste  den 
den  vorderen  Teil  der  rechten  mittleren  Occipitalwindung,  den  rechten  Cuneus, 
durchsetzt  und  den  linken  Cuneus  an  der  Spitze  des  linken  Occipitallappens  ge- 
troffen haben.  Fishkr  1901)  berichtete  im  Anschluss  daran  über  3  ähnliche 
Fälle  aus  dem  südafrikanischen  Kriege;  einmal  bestand  typische  llemiopie,  in 
•1  Fällen  war  auch  die  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  defekt.  Schussverletzung 
des  Hinterhaupts  mit  sofortiger  vollständiger  Erblindung,  Wiederkehr  von  Seh- 
vermögen mit  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  beobachtete  Sanders  11901''. 
Über  eine  horizontale  Durchschießung  des  Schädels  in  der  Gegend  der  beiden 
Hinterhauptslappen  mit  vorübergehender  sofortiger  Erblindung  berichtete  Steven- 
son (1903).  Der  Verletzte  konnte  sich  nach  6  Wochen  wieder  allein  zurecht  linden. 
In  einem  von  Tscherning  (I  90  I )  mitgeteilten  Falle  waren  nach  Revolverschuss  in 
das  Hinterhaupt  anfangs  Erblindung,  dann  nach  10  Tagen  linksseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  und  Einengung  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  nachzuweisen. 
Das  Projektil  wurde  durch  Trepanation  entfernt.  Beide  corticale  Zentren 
mussten  getroffen  sein,  das  rechte  stärker  als  das  linke. 

Coütei.a  und  Veltkh  (I  91 0)  beobachteten  nach  Revolverschuss  der  rechten 
Hinterhauptsseite  linksseitige  Hemianopsie  mit  scharfer  senkrechter  Trennungs- 
linie ohne  Aussparung  an  der  Macula  und  konzentrische  Einengung  der  er- 
haltenen Seite  bei  S  =  7;  1  0  und  bei  normalem  ophthalmoskopischem  Befund. 
Durch  Trepanation  wurden  Knochensplitter  und  dann  die  Kugel  entfernt.  Nach 
einigen  Wochen  waren  etwas  Lichtempfindung  in  der  gestörten  und  Erweiterung 
des  Gesichtsfelds  in  der  erhaltenen  Seite  beobachtet. 

Die  Sehstörung  bei  Schussverletzungen  der  eorticalen  Sehsphäre  nach  {'■<■- 
obachtungen  an  Verwundeten  der  letzten  japanischen  Kriege  hat  Tatsvji  .InoüYI 
(1909)  in  einer  Monographie  abgehandelt.  Es  sind  die  Krankengeschichten  von 
30  Fällen  ausführlicher  mitgeteilt.  Mit  Ausnahme  eines  Falles  war  stets  nach 
der  Verletzung  Bewusstlosigkeit  eingetreten.  Anfangs  bestand  13  mal  totale 
Blindheit,  5 mal  Erkennen  von  hell  und  dunkel  und  10 mal  mehr  oder  minder 
hochgradige  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Die  Sehschärfe  hatte  sich  nach 
mehreren  Monaten  in  80  von  58  Augen  bis  6  6  gebessert,  in  20  Dis  zur 
mittleren  Herabsetzung  etwa  6  :!0  und  in  13  his  zur  starken  Herabsetzung  mit 
Fingerzählen.  Am  Gesichtsfeld  wurden  beobachtet  4mal  reine  und  S mal  unreine 
Bemianopsia  dextra  bezw.  sinistra,  4 mal  reine  und  l  mal  unreine  Hemiahopsia 
inferior,   3  mal    reine    und    l  mal    unreine    Bemianopsia   quadrata    inferior,    I  mal 
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reine  und  I  mal  unreine  Hemianopsia  quadrata  superior,  I  mal  reines  kleines  und 
2  mal  wahrscheinlich  Scotoma  pericentrale ,  l  mal  reines  großes  Scotoma  peri- 
centrale  inl'erius,  I  mal  reines  Scotoma  paracenlrale  inferius,  I  mal  unreines 
Scotoma  pericentrale  superius ,  2  mal  nicht  homonymer  Defekt  und  deutliche 
Sehnervenatrophie,  2  mal  starke  und  3 mal  mittelmäßige  reine  konzentrische  Ge- 
sichtsfeldeinengung  und  I  mal  multiples  Bingskotoiu.  Der  ophthalmoskopische 
Befund  war  bis  auf  vereinzelte  Fälle  von  leichter  Neuritis  optica  und  2  Fälle  von 
Sehnervenatrophie  normal.  Die  Pupillen  waren  fast  durchweg  normal  und  es  wurde 
in  keinem  Falle  hemianopische  Pupillenreaktion  nachgewiesen.  Vielfach  wurde 
über  Flimmern,  und  einige  Male  über  Photopsien  und  häufig  über  ein  eigenartiges 
Druckgefünl  tief  in  den  Augen  geklagt.  Die  sonstigen  Komplikationen  wurden 
ebenfalls   genau  mitgeteilt. 

Des  weiteren  erwähnte  Slutschewsky  (1906),  dass  Kopfschussverletzungen 
mit  Augenstörungen,  Heiniopie  und  Pupillenstörungen  beobachtet  seien  und 
Minuazzini  f  ( 908)  besprach  die  Symptome  infolge  von  Verletzungen  des  Occi- 
pitallappens  durch  Geschosse. 

Verletzungen  der  Hinterhauptsgegend  durch  Schrapnellstücke  mit  vorüber- 
gehender doppelseitiger  Erblindung  berichteten  noch  v.  Beck  (l  882),  Arndt  (l  888 

Ophthalmoskopischer  Befund.  Den  verschiedenartigen  Vorgängen, 
die  bei  Schädelschüssen  zu  primären  oder  sekundären  Veränderungen  der 
Opticusbahn  führen  können,  entsprechen  verschiedenartige  Augenspiegelbe- 
funde. Die  Verhältnisse  liegen  ganz  analog  denen  bei  Schädelfraktur  durch 
stumpfe  Gewalt  und  ich  verweise  auf  die  Ausführung  in  §  147  S.  7  2.'. 
£  148  S.  740,  §  149  S.  752.  Bei  Läsion  des  Opticus  im  Foramen  opticum 
erscheint  die  Papille  anfangs  normal  oder  etwas  hyperämisch  und  es  folgt 
der  Befund  der  Sehnervenatrophie  nach.  War  die  zentrale  Opticusbahn  zer- 
stört, so  ist  der  Befund  an  der  Papille  normal,  doch  können  durch  Kom- 
plikationen sekundäre  Veränderung  auftreten.  Bei  frischen  Frakturen  kann 
die  Papille  hyperämisch  sein,  ferner  können  Sehnenscheidenblutungen  die 
verschiedenen  Grade  der  Stauung  bis  zur  Papillitis  veranlassen.  Gar  nicht 
selten  wird  nach  Hirnschüssen  Stauungspapille  beobachtet  durch  Steigerung 
des  Hirndrucks,  sei  es  infolge  von  mechanischen,  sei  es  infolge  von  ent- 
zündlichen Vorgängen.  In  anderen  Fällen  von  entzündlicher  Veränderung 
an  den  Meningen  und  in  der  Gehirnsubstanz  findet  sich  Neuritis  optica 
oder  Neuroretinitis.  Je  nach  der  Zeit  des  Auftretens  der  Papillenverände- 
rungen  besitzen  sie  verschiedene  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung. 

Reich  ( 1  878),  der  über  eine  größere  Anzahl  von  Schädelschussverletzungen 
berichtete,  gab  an,  dass  er  bei  18  Fällen  von  Schussverletzung  der  Parietal- 
region  des  Schädels  3  mal  doppelseitige  Neuritis  und  Neuroretinitis  (Papilloreti- 
nitis),  4 mal  doppelseitige  Hyperämie  des  Opticus  und  3  mal  einseitige  Neuritis, 
Neuroretinitis,   5  mal   einseitige  Sehnervenhyperämie   beobachtet  habe. 

Ausgesprochene  Stauungspapille  wurde  nach  Scbädelschüssen  wiederholt 
festgestellt.  Wie  erwähnt,  kann  sie  durch  verschiedene  Momente  und  je  nach- 
dem zu  verschiedener  Zeit  in   Erscheinung  treten. 

Schon  bald  nach  der  Verletzung  fand  z.B.  Cohx  (1872)  Stauungspapille 
in    einem    Fall    von    Hirnschuss    mit    doppelseitiger    Erblindung.      Ein    von    einer 
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Chassepotkugel  am  unteren  hinleren  Teil  des  Scheitelbeins  getroffener  Soldat 
stürzte  sofort  erblindet,  aber  nicht  bewusstlos  nieder,  Gehirnsubstanz  floss  aus 
der  Wunde  aus.  Die  Kugel  wurde  am  dritten  Tage  nach  hinten  und  unten 
von  der  Eintrittsöffnung  entfernt,  an  demselben  Abend  fing  Patient  an  wieder 
etwas  zu  sehen.  Am  achten  Tage  nach  der  Verletzung  fand  Cohn  doppelseitige 
Stauungspapille.  Rechts  wurden  Handbewegungen  im  äußeren  Teil  des  Gesichts- 
feldes erkannt,  links  aber  keine  Lichtflamme  wahrgenommen,  während  die 
Pupille  ein  wenig  reagierte.  Ausfallserscheinungen  waren  nicht  vorhanden,  da- 
gegen Zeichen  von  Hirndrucksteigerung,  wie  langsamer  Puls.  Einige  Tage  später 
wurden  ein  kleiner  Abszess  eröffnet  und  Knochensplitter  entleert.  Das  Sehver- 
mögen war  nach   4   Wochen  erheblich  gebessert  und  die  Wunde  in  Heilung. 

In  dem  S.  181 5  erwähnten  Fall  von  v.  Bergmann  (1898)  bestand  eben- 
falls anfangs  Stauungspapille  mit  Hirndruckerscheinung,  die  aber  vollkommen 
zurückging:  als  Beispiel  einer  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  als  wichtiges 
Symptom  eines  Hirnabszesses  aufgetretene  Stauungspapille  sei  ein  von  v.  Berg- 
mann (1899)  mitgeteilter  Fall  angeführt.  Bei  einem  ICjährigen  Gymnasiasten, 
der  sich  eine  Revolverkugel  in  den  Kopf  geschossen  hatte,  war  die  Kugel  5  cm 
hinler  und  3  cm  über  dem  äußeren  rechten  Augenwinkel  eingedrungen.  Inner- 
halb der  ersten  10  Tage  bestanden  leichte  Hirnerscheinungen,  die  sich  voll- 
ständig verloren.  Die  Wunde  heilte  glatt  unter  Schorf.  Nach  3  Monaten 
traten  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung  auf.  Beider- 
seits, besonders  rechts,  fand  sich  ausgesprochene  Stauungspapille.  Nach  der 
Trepanation  wurde  ein  Gehirnabszess  gefunden,  der  Exitus  letalis  trat  6  Wochen 
später  ein.  Ein  weiterer  derartiger  Fall  ist  von  Gussenbauer  (1885)  mitgeteilt, 
bei  dem  die  Papillitis  je  nach  Verschlimmerung  oder  Besserung  des  Prozesses 
mehrfach  zu-  und  abnahm.  Luxemburg  (1909!  berichtete  über  Schädelschuss- 
verletzung  mit  Gehirnabszess  und  Stauungspapille.  Coutela  (1909)  teilte  2 
Beobachtungen  von  Stauungspapille  nach  Revolverschussverlelzung  mit.  Im  ersten 
Fall  bestand  einseitige  Stauungspapille  mit  Ausgang  in  Sehnervenatrophie,  im 
zweiten  Fall  doppelseitige  Stauungspapille  mit  Hei  ung  unter  Erhaltung  des  Seh- 
vermögens. Als  Ursache  der  Papillitis  wurde  Sehnervenscbeidenblulung  ange- 
nommen. Weitere  Fälle  von  Stauungspapille  nach  Schädelschuss  finden  sich 
bei  Eisenlohr  (1890),   Liebrecht  (1905),  Rollet  (1  909). 

Läsion  der  anderen  für  das  Auge  wichtigen  llirnnerven  nach 
Schädel-  und  Gehirnschüssen. 

Bei  Schädel-  und  Gehirnschüssen  können  außer  der  Opticusbahn  die 
andern  mit  dem  Auge  in  Beziehung  stehenden  Hirnnerven,  die  Augen- 
muskelnerven (Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens)  sowie  der 
Facialis  und  Trigeminus  eine  Schädigung  erfahren,  die  entweder  mehrere 
Nerven  zu  gleicher  Zeit  in  mannigfacher  Kombination,  einseitig  oder  doppel- 
seitig, oder  einzelne  Nerven  betrifft.  In  vielen  Fällen  ist  die  Schädigung 
einzelner  oder  mehrerer  Nerven  mit  der  der  ( ipticusbahn  kombiniert,  in  anderen 
Fällen  ist  die  Sehbalin  nicht  beteiligt.  Der  Sitz  der  Läsion  ist  meist  an  der 
Schädelbasis  gelegen,  kann  aber  auch  die  cerebralen  Bahnen  und  Zentren 
betreffen.  Ebenso  wie  bei  der  Läsion  der  Sehhahn  muss  man  unterscheiden 
zwischen  Schädigungen,  die  unmittelbar  durch  das  Trauma  auftreten,  und 
solche,   die  durch  sekundäre  Vorgänge,  wie  Nachblutung,  Knizündung  der 
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Hirnhäute  und  Gehirnsubstanz,  Callusbildung,  pulsierenden  Exophthalmus 
usw.  veranlasst  werden.  Die  primären  Schädigungen  werden  entweder 
durch  die  Schädelfraktur  oder  durch  das  Geschoß  auf  seiner  Bahn  hervor- 
gerufen. Ferner  kann  eine  Kombination  von  primärer  und  sekundärer 
Schädigung  vorkommen  derart,  dass  ein  oder  mehrere  Nerven  unmittel- 
bar verletzt  werden  und  später  die  Lähmung  weiterer  Hirnnerven  hinzu- 
kommt. Auch  hier  liegen  die  Verhältnisse  analog  denen  bei  Schädelfraktur 
durch  stumpfe  Gewalt,  die  im  ersten  Abschnitt  ausführlich  behandelt  sind 
(§   I50ff.) 

Kasuistik.  Die  Kasuistik  der  Nervenmitverletzung  ist  eine  ungewöhnlich 
große.  Zahlreiche  Fälle  wurden  bereits  erwähnt.  Als  Beispiele  von  Nerven- 
läsion  ohne  Schädigung  der  Sehbahn  seien  noch  2  Fälle  von  Burkhard  (1898) 
angeführt.  In  dem  einen  Falle  war  die  durch  den  Gehörgang  eingedrungene 
Kugel  in  der  Felsenbeinpyramide  eingekeilt  und  Exitus  letalis  durch  Meningitis 
erfolgt.  Es  hatte  Lähmung  des  Oculomotorius  und  Abducens  bestanden.  Im 
zweiten  Fall  waren  der  rechte  Facialis  und  Oculomotorius  neben  Parese  der  linken 
Oberextrernität  durch  eine  ins  Schädelinnere  eingedrungene  Kugel  veranlasst. 
Ich  selbst  beobachtete  nach  Suicidversuch  mit  Einschuss  oberhalb  der  rechten 
Schläfe  rechtsseitige  totale  Lähmung  der  3  Nerven:  Oculomotorius,  Trochlearis 
und  Abducens  ohne  Opticusläsion  bei  normalem  Augenspiegelbefund  und  voller 
Sehschärfe.  Doch  war  der  Trigeminus  mit  verletzt  und  es  kam  später  zur 
Keratitis  neuroparafytica.     Die  Kugel  saß  in  der  Gegend  der  Sella  turcica. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Läsionen  des  Trigeminus,  die  durch 
Brüche  an  der  Schädelbasis  oder  durch  die  Kugel  selbst  erfolgen  und  durch  Keratitis 
neuroparafytica  das  entsprechende  unverletzte  Auge  schwer  schädigen  können. 
Außer  dem  eben  erwähnten  habe  ich  noch  einen  Fall  von  Keratitis  neuropara- 
fytica beobachtet,  bei  dem  die  Kugel  an  der  Hirnbasis  in  der  Gegend  des 
Ganglion  Gasseri  saß.  In  einem  von  v.  Meyer  (1847)  mitgeteilten  Fall  von 
Pistolenschussverletzung  an  der  rechten  Halsseite  trat  neben  Augenmuskel- 
lähmung Anästhesie  der  rechten  Gesichtshälfte  mit  nachfolgender  Keratitis  neuro- 
paralytica  auf.  Auch  die  Kaumuskulalur  war  gelähmt,  nach  4  Wochen  ent- 
stand Hemiplegie.  Es  trat  Exitus  letalis  durch  Lungenentzündung  ein.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  an  der  vorderen  Seite  des  rechten  Felsenbeins  neben  dem 
Ganglion  petrosum  die  Pistolenkugel  von  einem  Balg  umschlossen  vor.  Die 
Portio  major  und  minor,  sowie  das  Ganglion  Gasseri  waren  verdünnt  und  er- 
weicht, der  Knochen  cariös.  Einen  weiteren  Fall  von  Lähmung  des  rechten 
Facialis,  Abducens  und  Trigeminus  mit  sekundärer  Hemiplegie  und  mit  Sektions- 
befund hat  Berard  (ref.  Wilbrand  und  Sänger  1901)  mitgeteilt,  einen  analogen  Fall 
Aron  (ref.  Purtscher  1888).  Über  rechtsseitige  Facialislähmung  und  Lähmung 
der  beiden  oberen  Trigeminusäste  nach  Bevolversehuss  mit  nachfolgender  Kera- 
titis neuroparafytica  berichteten  Marinesco  und  Serieux  (ref.  Wildrand  und 
Sänger  1901).  Analoge  Fälle  von  Fedoroke  (4  898)  und  Scheier  (ref.  Wilbrand 
und  Sänger  4  906)  wurden  bereits  früher  erwähnt,  ebenso  ein  Fall  von  Panas 
(1902)  nach  Bevolversehuss  in  den  Mund.  Paulicki  und  Loos(488l)  beobach- 
teten nach  Schuss  durch  das  zertrümmerte  Auge  in  die  Schädelhöhle  Läsion  des 
Trigeminusstammes  und  Acusticus.  Über  einen  Fall  von  Läsion  des  Trigeminus 
und  Oculomotorius  neben  corticaler  Hemianopsie  durch  Fernwirkung  berichtete, 
wie   S.   18  14   erwähnt,   Lenz  (1905). 
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.Mehrlach  wurde  Akkommodationsparese  nach  Schädelschuss  erwähnt 
(Cohs  1872,  Reich  4879,  Kriegs-Sanilätsbericht  )  888).  Cohn(1872)  berichtete 
über  rechtsseitige  Akkommodationsparese  bei  normaler  und  beiderseits  gleich 
weiter  Pupille  nach  Hirnschuss  durch  das  rechte  Scheitelbein.  Es  bestand  noch 
linksseitige  Hemiplegie.  Die  Kugel  war  ein  viertel  Jahr  nach  der  Verletzung 
entfernt.  Vielfach  wurden  ferner  verschiedenartige,  von  Sebnervenläsionen  unab- 
hängige Pupillenveränderungen,  besonders  Mydriasis  z.  B.  nach  Streifschuss  am 
Hinterhaupt  beobachtet.  Über  Doppeltsehen  nach  Eindringen  eines  Granat- 
splitters in  das  Tuber  occipitale  berichtete  Bornhaupt  (1879).  Neben  Schmerz 
und  Schwindel  wurden  Gegenstände  in  der  Entfernung  doppelt  gesehen,  in  der 
Nähe  aber  nicht.      Die  Diplopie  verschwand  nach  Entfernung  des  Geschosses. 

Über  Verletzung  der  Vierhügel  nach  Schussverletzung  berichteten  Eise.n- 
i.mhk(1890)   und  Felix  (1906). 

In  dem  Fall  von  Eisenlohr  (i  890)  zeigten  sich  nach  Revolverstirnschuss 
Tremor  des  linken  Armes,  Erweiterung  und  Trägheit  der  rechten  Pupille.  Dann 
stellten  sich  assoziierte  Augenmuskellähmung  nach  oben  und  unten  ein,  rechts- 
seitige Ptosis  und  Stauungspapille.  Nach  dem  Sektionsbefund  war  die  Kugel 
durch  das  Stirnbein  am  vorderen  Fornixschenkel  vorbei  und  am  Boden  des 
dritlen  Ventrikels  entlang  in  das  rechte  Vierhügelpaar  eingedrungen,  wo  sie 
sich  eingekapselt  fand.  In  dem  Fall  von  Felix  (1906)  trat  eine  Augenmuskel- 
kernlähmung mit  abnormer  Stellung  des  Auges  und  Kopfes  ein. 

Der  Kriegs-Sanitätsbericht  ()  888)  erwähnt  4  Fälle  von  Augenzittern  -Ny- 
stagmus), davon  2  doppelseitig  nach  Schussverlelzuug  des  Schläfenbeins  bzw. 
der  Nasenwurzel,  2  einseitig  nach  durchbohrenden  Gesichtsschüssen.  Der  eine 
dieser  Fälle  war  mit  klonischen  Krämpfen  der  Gesichtsmuskeln  der  gleichen  Seite 
verbunden,  in  dem  anderen  Fall  war  das  hindere  Auge  durch  Verletzung  un- 
mittelbar zerstört. 

Anhangsweise  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  Schussverletzungen,  die  Kopf 
und  Gesicht  nicht  getroffen  haben,  Augenveränderungen  beobachtet  sind. 
So  können  nach  Schussverletzung  des  Sympathicus  am  Hals  die  bekannten 
Erscheinungen  der  Sympathicuslähmung  am  Auge  hervorgerufen  werden. 

Wilbrand  und  Sänger  (1900  IS.  546)  haben  10  Fälle  von  Sympathicus- 
lähmung nach  Schussverletzung  tabellarisch  zusammengestellt  und  als  elften  Fall 
einen  Fall  von  Baumeister  angeführt.  In  sämtlichen  Fallen  bestanden  eine  Ver- 
engerung der  Pupille  und  der  Lidspalte,  mehrfache  vasomotorische  Störungen 
an  der  Conjunctiva  und  Wange,  Thräncnträufeln,  Temperaturerhöhung  usw. 
Weitere  derartige  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Reumng  (1874),  Santos  Fernandez 
1896),   Stewart   iI90|).   Minor   (190";). 

Nach   Schussverletzung   der    Gegend    des   obersten    Halswirbels    1 bachtete 

Carreras  y  Aragö  (1878)    I    Monat  nach   der  Verletzung   erst   an   einem,   dann 
auch    am   anderen    Auge   zunehmende   Katarakt. 

Verlauf   und   Ausgang    der   Schussverletzungen    durch    große   Projektile. 

§  :'i3.  Der  Verlauf  und  Ausgang  der  Schussverletzungen  des 
Sehorgans  durch  große  Projektile  hängen,  soweit  zunächst  die  Erhaltung 
des  Lebens  in  Betracht  kommt,  davon  ab,  ob  eine  schwere  Mitverletzung 
der  Schädelkapsel    und    des  Gehirns   erfolgt    war  und  ob   etwa   Infektion 
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hinzutrat.  War,  wie  es  gerade  bei  den  Qrbitalschläfenschüssen  so  oft  vor- 
kommt, der  Schusskanal  auf  die  Orbitae  beschränkt,  die  Schädelbasis 
vom  Projektil  nicht  getroffen,  und  waren  keine  schweren  ausstrahlenden 
oder  indirekten  Schädelbasisfissuren  oder  Brüche  veranlasst,  so  bleibt  ge- 
wöhnlich das  Leben  der  Verletzten  erhalten.  War  die  Kugel  in  das  Ge- 
hirn eingedrungen,  so  erfolgt  in  einer  Anzahl  der  Fälle,  die  anfangs  mit 
dem  Leben  davon  kamen,  doch  noch  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  der 
Exitus  letalis  durch  die  Gehirnverletzung  und  ihre  Folgen.  In  einer  An- 
zahl von  Fällen  gelingt  es,  das  Leben  der  Verletzten  zu  erhalten.  Meist 
bleiben  aber  neben  den  Läsionen  am  Sehorgan  Lähmungs-  und  Reizer- 
scheinungen der  motorischen  und  sensiblen  Sphäre  zurück,  eventuell  Stör- 
ungen der  psychischen  Funktionen,  Intelligenz-  und  Gedächtnisschwäche  usw. 
Die  motorischen  und  sensiblen  Ausfallserscheinungen  können  je  nach  der  Art 
der  Läsion  langsam  zurückgehen  oder  sich  bessern  oder  bestehen  bleiben, 
in  gewissen  Fällen  werden  nachträgliche  Verschlimmerungen  durch  sekun- 
däre Folgezustände  beobachtet.  Nur  ausnahmsweise  kommen  Heilungen 
ohne  sonstige  Ausfallserscheinungen  vor.  Bei  den  Läsionen  des  Sehorgans 
gestalteten  sich  Verlauf  und  Ausgang  im  Einzelfalle  ganz  verschieden  je 
nach  der  Art  und  dem  Sitz  der  Verletzung. 

War  der  Bulbus  durch  einen  Schuss  breit  eröffnet  oder  zertrümmert, 
so  kommt  es,  falls  die  operative  Entfernung  unterbleibt,  schnell  zur  Phthisis 
bulbi,  die  Bulbuskapsel  und  etwaige  Reste  von  Augenmembranen  schrumpfen 
zu  einem  kleinen  Stumpf,  der  mit  den  gleichzeitig  verletzten  Weichteilen 
der  Orbita  und  den  Lidern  verwachsen  kann.  Auch  wenn  der  Bulbus, 
wie  bei  doppelter  Perforation  vorkommt,  anfangs  seine  Form  nicht  ein- 
gebüßt hat,  so  kommt  es  durch  Netzhautablösung  und  Haemophthalmus 
doch  zu  Erblindung  und  Verkleinerung  des  Auges.  Ist  der  Bulbus  wie 
z.  B.  bei  Streifschüssen  in  seinem  vorderen  Abschnitt  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung perforiert,  so  gelingt  es  bei  den  meist  ungünstigen  Bedingungen, 
unter  denen  die  Verletzungen  zumal  bei  Kriegsverletzungen  zustande  kommen, 
nur  in  seltenen  Fällen,  aseptische  Heilung  und  Erhaltung  von  Sehvermögen 
zu  erzielen.  Meist  schließt  sich  entweder  ausgesprochene  Eiterung  mit 
rapider  Zerstörung  des  Auges  an  oder  es  tritt  mehr  chronische  infektiöse 
Entzündung  auf,  die  sich  selbst  überlassen  schließlich  zu  Phthisis  bulbi 
führt  und  stets  die  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  des  zweiten  Auges 
in  sich  birgt.  War  der  Bulbus  stärker  zertrümmert,  so  ist  die  Infektions- 
gefahr ebenfalls  eine  große.  Der  Rest  von  Augeninhalt  geht  meist  durch 
Eiterung  zugrunde  und  wird  vollends  ausgestoßen.  In  anderen  Fällen 
entwickelt  sich  eine  stürmische  Panophthalmie.  Dass  auch  Infektion  mit 
Tetanus  nach  Schussverletzung  des  Auges  vorkommen  kann,  zeigt  eine 
Beobachtung  von  Pollock  (ref.  Zander  und  Geissler  1864),  in  der  nach 
Schusswunde  der  Hornhaut  mit  nachfolgender  Vereiterung  des  Auges  Exitus 
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letalis  durch  Tetanus  nach  10  Tagen  eintrat.  Fischer  (1872)  berichtete 
über  Panophthalmie  nach  Verletzung  durch  eine  geplatzte  Granate  und 
Tod  am  neunten  Tage  durch  Trismus. 

Bei  den  perforierenden  Streifschussverletzungen  des  Bulbus  im  hinteren 
Augenabschnitt  durch  Orbitalschüsse  hängt  der  Ausgang  von  der  Schwere 
der  Verletzung  ab.  Ist  viel  Augeninhalt  mit  herausgerissen,  so  verfällt  das 
Auge,  das  das  Bild  des  Haemophthalmus  zeigt,  schneller  Schrumpfung. 
War  die  Bulbuswand  hinten  durch  den  Streifschuss  nur  in  kleiner  Aus- 
dehnung eingerissen,  so  kommt  es  wegen  der  meist  gleichzeitigen  schweren 
Kontusionen  des  Augapfels  zur  Erblindung  durch  Netzhautablösung,  Ader- 
haut-Netzhautruptur,  Haemophthalmus  usw.,  doch  kann  der  Bulbus  seine 
Form  behalten.  Die  Infektionsgefahr  ist  bei  diesen  Verwundungen  im  hin- 
teren Augenabschnitt  nur  gering. 

War  der  Bulbus  nicht  perforiert,  sondern  lag  nur  eine  direkte  oder 
indirekte  Huetschung  vor.  so  bleibt  er  wohl  der  Form  nach  erhalten,  aber 
das  Sehvermögen  ist  meist  dauernd  aufgehoben  oder  schwer  geschädigt. 
Im  einzelnen  Fall  hängen  der  Verlauf  und  Ausgang  ganz  von  der  Schwere 
und  der  Art  der  Veränderungen  ab.  Liegt  lediglich  ein  Bluterguss  in  der 
vorderen  Kammer  oder  im  Glaskörper  vor  und  fehlen,  was  freilich  die 
Ausnahme  bildet,  schwerere  Zerreißungen  der  inneren  Augenhäute,  so  kann 
sich  durch  Resorption  des  Blutes  das  Sehvermögen  wesentlich  heben  oder 
wieder  herstellen.  In  anderen  derartigen,  anscheinend  günstigen  Fällen  treten 
aber  doch  feinere  Veränderungen  der  Aderhaut  und  Netzhaut  mit  Ent- 
färbung, Pigmentierung  oder  Lochbildung  in  der  Macula  usw.  hervor,  so 
dass  sich  das  Sehvermögen  nur  wenig  bessert  oder  Zentralskotome  dauernd 
bestehen.  Bei  dichteren  Glaskörperblutungen  bleiben  zuweilen  Glaskörper- 
verdichtung, Trübungsstränge  oder  Membranen  zurück,  Veränderungen,  die 
den  Visus  beeinträchtigen  und  die  selbst  nach  einiger  Zeit  noch  zur  Netz- 
hautablösung führen.  Zuweilen  tritt  erst  nach  Monaten  überraschende 
Besserung  des  Sehvermögens  auf. 

So'  fand  ich   nach  Schussverletzung   des  Stirnbeins    mit  Knochensplitterung 

anfangs  Haemophthalmus  mit  aufgehobenem  Visus  und  selbst  unsicherem  Licht- 
schein. Von  einem  auswärtigen  Arzt  war  bereits  die  Enukleation  angeraten. 
Dazu  lag  kein  Anlass  vor,  so  dass  ich  davon  abriet.  Das  Blut  resorbierte  sich 
langsam,  2 ',  2  Monate  nach  der  Verletzung  wurden  nur  Handbewegungen  erkannt. 
Nach  weiteren  1  Monaten  hatte  sich  die  Tiefe  aufgehellt  und  der  Visus  betrug  '  7. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  besonders  häufig  bei  den  oft  beide  Augen- 
höhlen durchquerenden  Orbitalschläfenschüssen ,  werden  aber,  wie  früher 
erwähnt,  durch  die  indirekte  ijuetschung  infolge  der  Sprengwirkung  in  der 
Orbita  so  schwere  und  ausgedehnte  Veränderungen  am  hinteren  Augenpol 
veranlasst,  dass,  auch  wenn  sich  die  Blutungen  resorbiert  haben,  die  Augen 
vollständig  erblindet  oder  hochgradig  schwachsichtig,  vielfach  mit  Einengung 
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des  Gesichtsfeldes  oder  großen  zentralen  Skotomen  bleiben.  Nach  Aufhellen 
der  Medien  werden  die  Veränderungen  mit  dem  Augenspiegel  sichtbar. 
Man  findet  in  derartigen  Fällen  ausgedehnte  unregelmäßige  Aderhautrup- 
turen, die  sich  als  ausgedehnte  weißliche  oder  gelblich- weißliche  Plaques 
mit  unregelmäßiger  Pigmentierung  in  der  Umgebung  und  am  Rande  dar- 
stellen, nur  selten  sieht  man  konzentrisch  zur  Papille  verlaufende  Rupturen. 
In  anderen  Fällen  findet  man  Herde  wie  bei  Chorioretinitis  plastica  oder 
dicke  weiße  Bindegewebsstränge  wie  bei  Retinitis  proliferans,  neben  starken 
Pigment  Veränderungen,  in  anderen  Fällen  flächenhafte  Netzhaut-Aderhaut- 
atrophie mit  Pigmenteinwanderung  in  die  Retina.  Besonders  in  den  Fällen, 
in  denen  anfangs  ausgedehnte  flächenhafte  Blutungen  am  hinteren  Pol  und 
in  der  Papillengegend  nachweisbar  waren,  erkennt  man  später  ausgedehnte 
bläulich-weißliche  Bindegewebsmassen  am  hinteren  Pol,  die  zum  Teil  in  den 
Glaskörper  ausstrahlen  und  die  Papille  vollkommen  oder  zum  Teil  ver- 
decken. Ist  der  Opticus  sichtbar,  so  erscheint  er  atrophisch  und  gefäßarm. 
Diese  nach  Orbitalschussverletzung  charakteristischen  Veränderungen  sind, 
wie  bereits  erwähnt,  vielfach  beschrieben  und  mehrfach  abgebildet,  so  von 
Coun  (1872),  üoldzieher  (1881,  1901),  Hirschberg  (1891),  Scheidemann 
1 893),  Adam  (1909,    I9H). 

In  anderen  Fällen  weist  der  Befund  auf  partielle  oder  totale  Heraus- 
reißung des  Nervus  opticus  (Evulsio)  hin  (Salzmann  1903,   Nicolai  1902). 

War  der  Bulbus  durch  die  Folgen  der  Orbitalschussverletzung,  vor 
allem  durch  retrobulbären  Bluterguss  anfangs  stark  vorgetrieben,  so  kann 
bei  ungenügendem  Lidschluss  durch  Vertrocknung  und  Infektion  die  Horn- 
haut sich  eitrig  infiltrieren  und  ulzerieren.  Die  Geschwüre  können  mit 
Hinterlassung  von  Leukomen  ausheilen. 

Ili'BBENET  (1901)  z.  B.  fand  in  einem  Fall  Leucoma  adhaerens  und 
Katarakt,  Williams  (1 908)  Hornhautulzeration  durch  schlechte  Bedeckung. 
In  einem  von  mir  untersuchten  Auge  bestand  nach  Schläfenschuss  Sta- 
phylom  (vgl.   S.  1839). 

War  der  Sehnerv  im  Bereich  der  Ürbita  oder  in  der  Gegend  des 
Foramen  opticum  zerrissen  oder  stärker  gequetscht,  so  bleibt  die  sofort 
aufgetretene  Amaurose  bestehen  und  man  findet  später  mit  dem  Augen- 
spiegel den  Befund  der  Sehnervenatrophie,  manchmal  neben  Zeichen  der 
indirekten  Quetschung  am  hinteren  Augenpol. 

In  seltenen  Fällen  kehrt  das  Sehvermögen  aber  teilweise  oder  ganz 
wieder,  woraus  man  schließen  kann,  dass  nur  eine  vorübergehende  Läsion, 
wie  Druck  durch  die  Kugel  oder  Blutungen  oder  Kompression  durch  Knochen- 
stücke oder  Blutungen  in  den  Nerven  usw.,  vorlag.  Bei  Streifung  des 
Opticus  durch  das  Projektil  oder  ein  Knochenstück  bleiben  eventuell  Ge- 
sichtsfelddefekte zurück.  Hierher  gehören  z.  B.  Fälle  von  de  la  Genikre 
(1888),  Scheidemann  (1893),  Groenouw  (1899),  Wilbrand  und  Sänger  (1906). 
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Mehrfach  trat  Besserung  des  Sehvermögens  nach  operativer  Entfernung 
der  Kugel  ein,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Zimmermann  (1907),  Reynier 
(1900),  Pollnow  (1902). 

Bei  Läsionen  der  zentralen  Sehbahn  kann,  wie  früher  hervorgehoben 
wurde,  je  nach  der  Art  der  Läsion  der  Funktionsausfall  ein  dauernder  sein 
oder  teilweise  oder  ganz  zurückgehen. 

Ebenso  können  die  Lähmungen  der  zum  Auge  gehenden  Nerven  und 
der  Augenmuskeln,  je  nach  der  Art  und  Schwere  der  Läsion,  bestehen 
bleiben  oder  sich  zum  Teil  oder  ganz  zurückbilden.  Dass  die  orbitale  oder 
intracranielle  Mitverletzung  des  Trigeminus  zur  Keratitis  neuroparalytica 
führen  kann,  wurde  früher  erwähnt.  (Vgl.  §§  240,  242,  wo  entsprechende 
Beobachtungen  mitgeteilt  sind.)  Unter  den  zurückbleibenden  Lähmungen 
wirkt,  wie  Hirschberg  (1898)  betonte,  die  Ptosis  am  meisten  entstellend. 
Er  hat  deshalb  in  5  Fällen  mit  gutem  Erfolg  die  Ptosisoperation  aus- 
geführt. 

Der  bei  Orbitalschussverletzungen  stets  vorhandene  und  mehr  oder 
weniger  hochgradige  anfängliche  Exophthalmus  durch  Bluterguss  und  Flüssig- 
keitsaustritt geht  meist  innerhalb  mehrerer  Tage  merklich  zurück.  In  ver- 
einzelten Fällen  wurde  ferner  nach  Orbitalschüssen  orbitales  Emphysem 
beobachtet,  so  von  Berlin  (1880)  und  von  Marcus  (1885)  nach  Schuss  durch 
die  Oberkieferhühle  mit  Fraktur  der  unteren  Orbitalwand. 

Als  Ausgang  von  Orbitalschussverletzungen  wird  ferner  gar  nicht  selten 
Enophthalmus  traumaticus  beobachtet.  Ich  selbst  habe  mehrere  der- 
artige Fälle  gesehen,  weitere  Fälle  sind  z.  B.  erwähnt  von  Goldzieber 
(1901). 

Das  Verhalten  der  zurückgebliebenen  Geschosse.  Die  Ge- 
schosse, besonders  die  kleinen  Revolverkugeln,  heilen  meist  in  den  Weich- 
teilen oder  in  der  knöchernen  Wand  der  Orbita  oder  des  Schädels  reizlos 
ein  und  werden  viele  Jahre  oder  dauernd  ohne  Schaden  vertragen.  In 
anderen  Fällen  können  aber  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Beschwerden 
und  Entzündungen  auftreten.  Die  Kugel  kann  auch  zu  Eiterung  führen, 
Fisteln  unterhalten,  so  dass  ihre  Entfernung  nötig  wird,  oder  selbst  zur 
Spontanausstoßung  kommen. 

Barkan  (1875  beobachtete,  dass  sich  die  Kugel  1  4  Tage  nach  der  Ver- 
letzung von  selbst  in  der  Wunde  zeigte.  Nach  der  Extraktion  gelangte  die  Sonde 
tief  in  die  Orbita.  Die  Kugel  war  unter  Quetschung  des  Auges  in  die  Tiefe 
gedrungen.  Saemisch  (l  87  I)  fand  in  dem  S.  1789  erwähnten  Fall  nach  angeb- 
liche]'Quetschung  der  äußeren  Kommissur  durch  ein  Granatsprengsliick  zunehmende 
Schwellung  am  unteren  Lid  und  stieß  bei  der  etwa  14  Tage  nach  der  Verletzung 
vorgenommenen  Incision  nach  Entleerung  des  Eiters  auf  eine  Chassepotkugel 
und  Knochensplitter.  Kothmukd  (1866)  fand  7  Wochen  nach  der  Verletzung 
eine  Fistel,  durch  die  die  Sonde  auf  die  Kugel  stieß.  In  einem  von  Zander 
und   Geissler  (1864,  S.   \  '•'■',     referierten  Fall    war    die    Kugel    i't   Jahre    vorher 
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eingedrungen  und  hatte  außer  Exophthalmus  viel  Besehwerden  durch  Schmerz 
im  Kopf  und  Auge  verursacht.  Nach  Resektion  eines  Stückes  des  oberen  Orbital- 
rands  wurde  die  Kugel  hinter  dem  Bulbus  entdeckt  und  entfernt,  wonach  die 
Schmerzen  sofort  aufhörten. 

Panas  (1l.)02)  beobachtete  15  Jahre  nach  der  Schussverlelzung  ohne  nach- 
weisbaren Grund  frische  Entzündung,  Orbitalphlegmone  und  PanOphthalmie.  Bei 
der  Enukleation  des  Auges  wurde   die   Kugel  gefunden. 

Roose  i|893)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  in  der  Schlacht  bei  Sedan 
1870  einem  Soldaten  angeblich  durch  einen  Granatsplitter  das  rechte  Auge  zer- 
stört wurde.  23  Jahre  später  wurde  aus  der  Augenhöhle  eine  2  cm  lange,  32  g 
schwere   Gewehrkugel  entfernt. 

Die  in  den  Sinus  frontalis  durch  die  vordere  Wand  oder  von  der 
Orbita  her  eingedrungenen  und  daselbst  stecken  gebliebenen  Kugeln  können 
nach  Heilung  der  Weichteilwunde  viele  Jahre  dort  liegen  bleiben,  aber  auch 
Fisteln  unterhalten  und  dadurch  die  Heilung  verzögern,  bis  sie  ausgestoßen 
oder  entfernt  werden.  Mehrfach  wurde  beobachtet,  dass  die  Projektile 
ganz  allmählich  sich  durch  Usurierung  der  unteren  Wand  einen  Weg  nach 
der  Nase  schallten  und  nach  Durchbruch  in  den  Nasengängen  zum  Vor- 
schein kamen. 

In  einem  von  Bilguer  (1868,  ref.  v.  Bergmann  1880)  mitgeteilten  Fall  be- 
stand noch  3  Monate  nach  einer  Schussverletzung  eine  fistulöse  Öffnung  des  Sinus 
frontalis  mit  Ausfluss,  durch  die  die  Sonde  auf  eine  Kugel  stieß.  Erst  nach  Er- 
weiterung der  Öffnung  im  Knochen  gelang  die  Extraktion,  worauf  Heilung  eintrat. 
In  einem  von  Baudens  (ref.  Zander  und  Geissler  1864,  S.  458)  mitgeteilten  Fall 
war  einem  französischen  General  in  der  Schlacht  bei  Waterloo  eine  Kugel  nach 
Zerstörung  des  linken  Auges  in  den  Sinus  frontalis  eingedrungen.  1 2  Jahre 
blieb  die  Kugel  dort  liegen.  In  einer  Nacht  wachte  der  Offizier  mit  dem  Gefühl 
auf,  als  ob  etwas  in  den  Schlund  fiele.  Durch  Husten  kam  die  Kugel  zum 
Vorschein.  Demme  (1864)  sammelte  i  analoge  Fälle,  in  denen  die  Kugel  nach 
13,    18   und  einmal  erst  nach   25   Jahren   denselben  Weg  genommen  hatte. 

Bei  den  Orbital-,  Gesichts-  und  Schüdelschüssen  können  im  weiteren 
Verlauf  mannigfache  Komplikationen  auftreten,  die  das  Sehorgan  sekundär 
schwer  schädigen,  selbst  wenn  die  Augen  unmittelbar  durch  die  Verletzung 
gar  nicht  oder  nur  unerheblich  verletzt  waren.  Besonders  gefährlich  sind 
für  den  Bulbus,  den  Sehnerv,  die  übrigen  Nerven  und  die  Augenmuskeln 
Eiterungsvorgänge  innerhalb  der  Augenhöhle,  Abszessbildung  um  abge- 
sprengte Knochenstücke  usw.  Die  mannigfachsten  Veränderungen,  die 
nach  Orbitaleiterung  beobachtet  werden,  können  auftreten.  Gelingt  es  der 
Eiterung  Herr  zu  werden,  so  sind  in  der  Regel  die  zurückbleibenden  Narben 
stärker  und  führen  zu  flüchenhafter  Verwachsung  des  Auges  und  der 
Orbitalweichteile,  zu  Beweglichkeitsbeschränkung,  Enophthalmus  usw. 
Bei  Kriegsverletzungen  können  anderweitige  Fremdkörper,  die  als  indirekte 
Geschosse  eindrangen,  wie  Steinsplitter  usw.  nachträglich  chronische  Ent- 
zündung usw.  veranlassen. 

Handhuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII;.  Kap.  |  \  3 
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Bei  Schussverletzungen  in  der  Umgebung  der  Augenhöhle  können  eben- 
falls Entzündungsvorgänge  sich  auf  die  Augenhöhle  fortpflanzen,  zu  Knochen- 
und  Weichteileiterung  führen,  das  Auge  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  Ent- 
zündung der  Nerven,  besonders  Neuritis  optica,  veranlassen.  Frakturen 
an  der  Schädelbasis  oder  Schädelschüsse  können,  wie  bereits  erwähnt, 
die  mannigfachsten  Folgezustände,  sekundäre  Veränderungen  des  Sehorgans. 
vor  allem  des  Opticus  und  der  für  das  Auge  wichtigen  Hirnnerven,  hervor- 
rufen. Als  schädliche  Ursachen  kommen  vor  allem  in  Betracht  Steigerung 
des  Hirndrucks,  Callusbildung  und  entzündliche  Zustände,  wie  Meningitis, 
Encephalitis,  Hirnabszess  usw.,  sowie  pulsierender  Exophthalmus. 

Nach  Schussverletzungen  des  Sehorgans  kann  ebenso  wie  nach  denen 
des  übrigen  Körpers  traumatische  Neurose  in  verschiedener  Form  später 
auftreten  und  die  mannigfachsten  Augensymptome   hervorrufen. 

Pulsierender  Exophthalmus  nach  Schussverletzung 
durch  große  Projektile. 
§  244.  Nach  Schussverletzung  durch  große  Projektile  wird  zuweilen 
das  Auftreten  von  pulsierendem  Exophthalmus  mit  allen  seinen  Folgen 
beobachtet.  Meist  handelt  es  sich  um  Schläfenschuss  oder  um  Schuss  in 
den  Mund.  Ich  beschränke  mich  auf  einige  kurze  Bemerkungen  und  ver- 
weise im  übrigen  auf  die  ausführliche  Darstellung  des  pulsierenden  Exoph- 
thalmus in  der  zweiten  Auflage  dieses  Handbuches. 

Kasuistik.  Sattler  18S0),  der  in  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches 
106  bis  zum  Jahre  1880  in  der  Literatur  beschriebene  Fälle  von  pulsierendem 
Exophthalmus  tabellarisch  zusammengestellt  hat,  fand  unter  59  traumatischen 
2  Fälle,  die  durch  Schrotschussverletzung  veranlasst  waren.  Es  sind  das  die 
Fälle  von  Holmes  (1864)  und  von  Leber-Schlaefke  (1879),  der  letztere  mit 
Sektionsbefund.  (Vgl.  S.  1744.  Keller  (1898),  der  in  der  von  Sattler  durch- 
geführten Art  102  Fälle  aus  den  Jahren  1880  —  (898  zusammengestellt  hat, 
führte    unter    den    7  4    traumatischen   Fällen    9    Fälle    nach   Schussverletzung  auf. 

Davon  waren  2  Fälle  durch  Schrotschuss  Silcock    1886),   Kbetschmer    188 d 

7    durch   Revolverschuss  hervorgerufen. 

Es  sind  dieses  die  Fälle  von  Sonnbnburg-Silex  (<895  und  Cohn  1896  aus 
der  Jenaer  Klinik)  nach  Schläfenschuss,  von  Poirier  (1 890)  nach  Schuss  in  die 
Parotisgegend,  von  Köhler  (1886),  Dubuisson  (1892  und  Picque  (1897)  nach 
Schuss  in  den  Mund,  von  Müller  (1891)  nach  Einschuss  im  Oberlid.  In 
der  als  Fortsetzung  der  Tabellen  von  Sattler  und  Keller  bis  zum  Jahre  190  2 
gemachten  Zusammenstellung  von  Kkuhlix  (1902)  fanden  sich  unter  27  trau- 
matischen fallen  von  pulsierendem  Exophthalmus  4  Fälle  nach  Schussverletzung, 
sämtlich  nach  Kugelschuss.  Es  sind  dieses  die  Fälle  von  Gayet  1 8 ' 1 3  durch 
Schuss  mit  4  Kugeln  in  den  Mund,  von  Power  1895)  durch  Schuss  in  die 
Orbita,   von  Golowix  (1900)  und  Wagenmann     1901)  durch  Schläfenschuss. 

Weitere  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus  nach  Schussverletzuiig  durch 
großes  Projektil  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  W'if.mi  in  l!H12  .  I'sinn  l!ii>4  .  Barxahu 
und  Rugby  (1904),  Oliver  (1904),  Lystad  (191  i  . 
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In  der  Jenaer  Augenklinik  habe  ich  2  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus 
nach  Orbitalschläfenschuss  beobachtet,  der  eine  ist  in  einer  Dissertation  von 
Lohn  (1896),  der  andere  von  mir  seihst  1901  und  später  nach  der  Enukleation 
des  nach  der  Unterbindung  der  i  iarotis  communis  erblindeten  Auges  ausführlich 
zusammen  mit  dem  histologischen  Befund  des  cnukleierten  Auges  in  einer  Disser- 
tation von  Weissbach  1901  mitgeteilt.  Bei  beiden  Fällen  war  die  Revolver- 
kugel  ziemlieh  weit  hinten  in  die  Schläfe  eingedrungen,  der  Bulbus  und  Opticus 
waren  nicht  verletzt,  während  Exophthalmus  und  Nervenlähmungen  bestanden. 
In  dem  zweiten  Fall  war  der  Sitz  der  Kugel  im  Bereich  der  Orbita  durch  Böntgen- 
aufnahme  festzustellen.  Sie  hatte  die  Schädelhöhle  selbst  nicht  getroffen,  so 
dass  die  offenbare  Verletzung  der  Carotis  interna  nicht  durch  das  Projektil. 
sondern  durch  Knochensplitter  bewirkt  sein  musste.  Auf  der  nicht  verletzten 
Seite  zeigte  sich  ebenfalls  beginnender  pulsierender  Exophthalmus. 

Pathogenese.  Die  verschiedenen  Möglichkeiten,  die  bei  der  Ent- 
stehung des  pulsierenden  Exophthalmus  in  Frage  kommen,  wurden  bereits 
in  §   IST.  S.  8U8  angeführt. 

Ohne  Zweifel  ist  bei  dem  pulsierenden  Exophthalmus  nach  Schuss- 
verletzung der  Orbita  oder  der  Schädelhöhle  in  der  Regel  die  Gefäßver- 
letzung in  der  Schädelhühle  gelegen  und  meist  ist  als  Ursache  des  pulsierenden 
Exophthalmus  ein  Aneurysma  arterio-venosum  infolge  von  Verletzung  der 
Carotis  im  Sinus  cavernosus  anzunehmen.  Dabei  kann  die  fTefäßverletzung 
entweder  durch  die  Kugel  oder  durch  abgesprengte  Knochensplitter,  wie  in 
dem  von  mir  beobachteten  Fall  (1901),  veranlasst  sein. 

In  dem  von  Barxard  und  RroBY  i  1  9 0 4 j  mitgeteilten  Fall  ergab  die  Sektion 
das  Vorhandensein  eines  Aneurysmas  der  Carotis  interna.  Die  Kugel  war  durch 
Schuss  in  den  Mund  in  das  linke  Felsenbein  eingedrungen  und  es  entwickelte 
sich  ein  linksseitiger  pulsierender  Exophthalmus,  der  die  Unterbindung  der  Carotis 
communis  nötig  machte.  Durch  .'inen  in  der  Umgebung  der  Kugel  auftretenden 
Hirnabszess  trat  Exitus  letalis  ein.  Die  Sektion  ergab  auf  beiden  Seiten  eine 
sackförmige  Erweiterung  des  intracraniellen  Abschnitts  der  Carotis  interna,  keine 
Kommunikation  mit  dem  Sinus  und  keine  Erweiterung  der  Sinus  oder  der  Vena 
ophthalmica. 

Diagnose,   Prognose  und  Therapie  der  Schussverletzungen 
durch  große  Projektile. 

§  245.  Die  Diagnose  der  Schussverletzung  durch  ein  großes  Projektil 
ist  in  der  Regel  schon  nach  der  Anamnese  und  dem  Befund  ohne  weiteres 
leicht  zu  stellen.  Nur  ausnahmsweise  wird  die  Art  der  Verletzung  entgehen, 
zumal  wenn  man  durch  absichtlich  falsche  Angaben  irregeleitet  wird. 

So  teilte  Herrmann  1906  einen  Fall  mit,  in  dem  ein  Mann  das  Suicid  ver- 
heimlichte und  angab,  er  habe  sich  heftig  an  eine  Stange  gestoßen  und  sei 
dadurch  bewußtlos  gewesen.  Erst  die  Sektion  des  an  Meningitis  verstorbenen 
Patienten  ergab   eine   Kugel  in   der  Nähe   des   Chiasmas. 

Rei  Kriegsverletzungen  kann  es  unter  Umständen  schwierig  sein  fest- 
zustellen,  ob  eine  Wunde  durch  Schuss  oder  auf  andere  Weise  entstanden 
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Fig.   167 


Revolverschuss  in  die  rechte  Schläfe  beim  Selbstmordversuch. 
,,     Amaurose     Kechts     Ptosi     Lähmung  der  E.  superior.    Totale  Netzhautablösung  mit  .klumpigen 
Blutungen.     Linfcs:    Auge  phthisisch   mil   dichter   pannöser  Hornhauttrübung,    Best  ron  Haemophthalmus. 
Dil    Kugel  sitzt  nach  der  Röntgenaufnahme  in  der  linken  Orbita  hinter  dem  Auge  nahe  der  äußeren  oberen 

Orhitalwand. 
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ist,  ferner  ob  die  Verletzung  durch  Kugelschuss  oder  durch  Granatsplitter 
oder  durch  indirekte  Geschosse,  wie  Steinsplitter,  veranlasst  ist,  zumal  dann, 
wenn  es  sich  um  die  Folge  von  Prellung  oder  um  einlache  Quetschwunden 
durch  matte  Projektile  handelt. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Einschuss-  und  Ausscbussöffnung  nach- 
weisbar ist,  gelingt  es  meist  leicht,  über  den  Gang  des  Projektils  und  die 
Art   der  Verletzung   ins   klare  zu  kommen.     In  den  Fidlen,    in  denen  wohl 

Flg.   168. 


Rechtsseitiger  Sehläfensehuss  durch  Revolverkugel  beim  Selbstmordversuch. 
D'e  Röntgenaufnahmen  ergaben  Sitz   der  Kugel   an   der  inneren  Wand  der  rechten  Orbita.     Einzelne  Blei- 
spritzer  abgesplittert.    Bitemporale  Röntgenaufnahme,    l'er  rechte  Bulbus  zeigt  Blutungen  in  der  Netzhaut 
und    langen   atypischen  Aderhautriss.     Fiugerzählen   in    :j  m    excentrisch  nach  unten.     Grolier  GesicütsfeH- 

defekt  oben. 

ein  Einschuss,  aber  kein  Ausschuss  vorliegt  und  in  denen  das  Projektil  im 
Körper  verblieben  ist,  kann  es  nach  dem  klinischen  Befund  schwierig  sein, 
den  genaueren  Verlauf  des  Schusskanals,  die  Ausdehnung  der  Verletzung, 
die  Art  und  den  Sitz  der  einzelnen  Läsionen  und  den  Sitz  der  Kugel  fest- 
zustellen. Als  ein  ganz  besonders  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel,  den 
Sitz  der  Kugel  und  damit  den  Verlauf  des  Schusskanals  zu  bestimmen, 
hat  sich  die  Aufnahme  mittels  Röntgenstrahlen  erwiesen. 
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Die  großen  Projektile  heben  sich  auf  der  Platte  scharf  ab  und  durch 
die  verschiedenen  Verfahren,  zumal  durch  verschiedene  Aufnahmen  in  ver- 
schiedener Richtung  usw.  gelingt  es  leicht,  den  Sitz  der  Kugel  genau  zu 
lokalisieren.     Durch    die   Röntgenaufnahme   werden    ferner   Besonderheiten, 

Fig.  169. 


Derselbe  Fall  wie  Fig.  16S.    Fronto-occipitale  Aufnahme. 
Kugel  an  der  nasalen  Orbital« and  der  rechten  Augenhöhle. 


wie  Deformierung  des  Projektils,  Teilung  der  Kugel,  Absplitterung  von 
.Mantelteilen  oder  von  Bleisplittern,  bei  Revolverschussverletzungen  Vor- 
handensein von  mehreren  Kugeln  usw.  unschwer  festgestellt.  In  den 
Fig.  167 — -169  sind  einige  Aufnahmen  wiedergegeben,  in  denen  es  gelang, 
die    Kugel    nachzuweisen    und    genau    zu    lokalisieren.      In    allen    Fällen,    in 
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denen  die  operative  Entfernung  des  Projektils  in  Frage  kommt,  ist  vorherige 
genaue  Lokalisation  des  Geschosses  durch  Röntgenaufnahme  notwendig. 

Im  Einzelfall  ist  bei  den  komplizierten  mechanischen  Vorgängen  und 
dem  meist  komplizierten  Befund  der  Schussverletzung  durch  große  Projektile 
oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Teile  direkt  verwundet  oder  nur  indirekt 
gequetscht  sind,  ob  eine  Verwundung  unmittelbar  durch  das  Projektil  oder 
mittelbar  durch  Knochensplitter  veranlasst  ist.  Ferner  ist  oft  die  Fest- 
stellung schwierig,  ob  die  Läsion  im  Bereich  des  Schusskanals  erfolgt  oder 
durch  die  auf  die  Ferne  wirkende  Sprengwirkung  des  Geschosses  hervor- 
gerufen ist,  ob  es  sich  um  primäre  oder  sekundäre  Verletzungsfolgen  handelt. 
Ans  der  Darstellung  des  Befundes  in  den  früheren  §§  geht  zur  Genüge 
hervor,  worauf  man  je  nach  der  Lage  des  Falles  zu  achten  hat  und  welche 
Symptome  besonders  zu  berücksichtigen  und  zu  verwerten  sind,  um  zu 
einer  genauen  Diagnose  der  Verletzung  und  ihrer  Folgen  im  einzelnen  zu 
kommen  und  die  mannigfachen  sich  aufdrängenden  Fragen  zu  beantworten. 

Prognose.  Bei  den  Schussverletzungen  durch  große  Projektile, 
die  zu  Verletzungen  des  Sehorgans  geführt  haben,  ist  durch  die  gleich- 
zeitige Mitverletzung  des  Schädels,  des  Gehirns  und  der  großen  Gefäße 
häufig  das  Leben  bedroht.  Dagegen  ist  die  Prognose  quoad  vitam  viel 
günstiger  in  den  Fällen,  in  denen  die  Kugel  in  den  Schädelraum  nicht  ein- 
drang, sondern  ihren  Weg  durch  die  Orbitalknochen  oder  Gesichtsknochen 
nahm.  Die  direkten  Schussverletzungen  durch  große  Projektile  am  Auge 
selbst  führen  überaus  häufig  zu  Erblindung  und  zu  vollständiger  Zerstörung 
der  Augen.  Auch  die  direkten  und  indirekten  Kontusionen  des  Bulbus  sind 
in  bezug  auf  Erhaltung  eines  brauchbaren  Sehvermögens  prognostisch  als 
recht  ungünstig  zu  betrachten.  Ebenso  sind  die  Verletzungen  des  Opticus 
oder  der  zentralen  Sehbahn  durch  Schussverletzung  in  bezug  auf  Erhaltung 
der  Funktion  prognostisch  ungünstig.  Die  Schussverletzungen  durch  große 
Projektile  gestalten  sich  vielfach  dadurch  ungünstig,  dass  beide  Seiten  betroffen 
werden  und  nicht  selten  doppelseitige  Erblindung  durch  gleichartige  oder 
verschiedenartige  Läsionen  veranlasst  wird.  Die  Verletzungen  mit  Kriegs- 
waffen sind  fast  durchweg  bedeutend  schwerer  als  die  in  Friedenszeiten 
vornehmlich  durch  Bevolverkugeln  beobachteten  Verletzungen,  die  sich  be- 
sonders häufig  als  Schläfenschüsse  darstellen.  Allerdings  besteht  bei  den 
Schläfenschüssen  erhöhte  Gefahr  der  doppelseitigen  Verletzung. 

Nach  HiRsciiitERi;  (1898)  stirbt  die  Hälfte  derjenigen,  welche  zum  Selbst- 
mord den  Revolver  gegen  die  rechte  Schläfe  abdrücken,  von  den  Überlebenden 
verliert  ein  Drittel  die  Sehkraft  des  rechten  Auges,  ausnahmsweise  erblinden 
beide  Augen.  Ich  verweise  ferner  auf  die  statistischen  Angaben  von  Steiner 
(1887)  und  von  Schultz  (1891).  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Zahl 
der  doppelseitigen  Erblindungen  durch  Schläfenschuss  doch  eine  recht  er- 
hebliche ist  und  nicht  nur  als  Ausnahme  gelten  kann. 
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Therapie.  Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  durch  große 
Projektile  muss,  insoweit  Verletzungen  des  Gesichts,  Schädels  oder  Gehirns 
vorliegen,  in  der  Hand  des  Chirurgen,  insoweit  Verletzungen  des  Bulbus 
bestehen,  in  der  Hand  des  ( iphthalmologen  liegen  und  nach  den  allgemein 
gültigen  Begeln  erfolgen.  Durch  Schuss  zertrümmerte  oder  breit  eröffnete 
Augen  werden  am  besten  so  bald  als  möglich  durch  Exenteration  oder 
Enukleation  entfernt.  Ist  der  Schuss  unter  Zertrümmerung  des  Auges  in 
das  Gehirn  eingedrungen,  so  wird  nach  Entfernung  des  Auges  teilweise  oder 
vollständige  Exenteratio  orbitae  ausgeführt,  um  die  Gehirnwunde  freizulegen 
und  nach  Entfernung  der  Knochensplitter  mit  Gaze  zu  tamponieren.  Zu- 
weilen trifft  man  nach  Freilegen  der  Schädelbasiswunde  noch  auf  die  Kugel, 
wie  z.  B.  in  einem  Fall  von  Koch  (1893).  Ist  der  Bulbus  nur  cirkumskript 
in  seinem  vorderen  Abschnitt  perforiert,  so  kann,  falls  keine  infektiöse 
Entzündung  besteht,  konservative  Behandlung  versucht  werden.  Besteht 
aber  bereits  Entzündung  oder  tritt  sie  ein,  so  muss,  zumal  bei  Verlust  des 
Sehvermögens,  das  Auge  enukleiert  werden,  vor  allem  um  sympathische 
Entzündung  zu  verhüten.  Ist  das  Auge  bei  Orbitalschüssen  im  hinteren 
Abschnitt  gestreift,  so  kann  exspektativ  verfahren  werden.  Zeigt  das  Auge 
nur  Kontusionserscheinungen,  so  wird  am  besten  Verband  angelegt  und 
abgewartet.  Die  durch  Bevolverkugeln  veranlassten  Orbitalschüsse  heilen 
meistens  nach  Beinigung  der  Einschussöffnung  einfach  unter  Schorf.  Bei 
ausgedehnterer  Zerstörung,  besonders  auch  des  Knochens,  wie  sie  vor  allem 
durch  Gewehrkugeln  oder  Granatsplitter  vorkommen,  muss  man  nach 
Reinigung  der  Wunde  die  Knochensplitter  entfernen,  die  Wundhöhle  mit 
Gazetampons  ausstopfen  und  anfangs  offen  halten.  Das  Suchen  nach  der 
Kugel  bei  frischen  Verletzungen  ist  zu  verwerfen,  vor  allem  sind  unnötige 
Sondierungen  des  Wundkanals  zu  vermeiden  wegen  der  Gefahr,  die  Wunde 
zu  infizieren.  Findet  sich  nur  ein  Einschuss,  so  ist  möglichst  bald  eine 
Röntgenaufnahme  zu  machen,  um  über  den  Sitz  der  Kugel  Aufschluss  zu 
gewinnen. 

Besteht  nach  Orbitalschuss  starker  Exophthalmus  durch  retrobulbären 
Bluterguss,  so  muss  die  Hornhaut  gegen  das  Auftreten  von  Keratitis  ge- 
schützt werden,  am  besten  durch  Anlegen  eines  Salbenverbandes.  In  den 
Fällen,  in  denen  nach  Orbitalschuss  der  Bulbus  die  Symptome  der  indirekten 
Quetschung,  meist  durch  die  Sprengwirkung  des  Geschosses  in  der  Orbita, 
mit  Blutungen  im  Augeninnern  aufweist,  ist  stets  konservative  Behandlung 
des  Auges  angezeigt,  anfangs  mit  Verband,  später  eventuell  mit  Umschlägen. 
Weiterhin  können  auch  andere  die  Aufsaugung  von  Blutungen  befördernde 
Maßnahmen  in  Frage  kommen.  Ebenso  kann  man  bei  Sehnervenverlotzungen, 
falls  nicht  die  Umstände  jede  Besserung  ausgeschlossen  erscheinen  lassen, 
mit  Strychnininjektionen  vorgehen.  Nagel  IS7I  .  Werner  (1872)  berichteten 
übci'  günstigen  Einlluss  von  Strychnininjektionen. 


Die  Schussverletzuni;en  durch  große  Projektile.  1833 

Die  Frage,  ob  man  das  zurückgebliebene  Projektil  operativ  zu  entfernen 
versuchen  soll,  muss  im  Einzelfall  je  nach  Lage  des  Falles  entschieden 
werden.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  in  Friedenszeiten  vornehmlich  in 
Betracht  kommenden  Revolverkugeln  in  der  Regel  reizlos  einheilen  und  ver- 
tragen werden.  Gibt  der  durch  Röntgenaufnahme  festgestellte  Sitz  zu 
keinen  Bedenken  Anlass,  fehlen  Beschwerden,  die  auf  das  Verweilen  des 
Geschosses  zu  beziehen  sind,  so  ist  der  Extraktionsversuch  zu  unterlassen. 
Dazu  kommt,  dass,  zumal  bei  tiefem  Sitz  der  Kugel  an  der  Spitze  der 
Orbita,  im  Keilbein,  an  der  Schädelbasis  usw.  die  Entfernung  nur  durch 
eingreifendere  Operation  möglich  ist,  auf  unerwartete  Schwierigkeiten  stoßen, 
durch  Operieren  am  Knochen  zu  unliebsamen  Komplikationen  Anlass  geben 
kann  und  manchmal  selbst  nach  genauer  vorheriger  Lokalisation  durch 
Röntgenstrahlen  misslingt.  Die  Gefährlichkeit  des  operativen  Eingriffs  steht 
in  derartigen  Fällen  in  keinem  Verhältnis  zum  Erreichbaren.  Verursacht 
dagegen  die  Kugel  Beschwerden  oder  gar  Entzündung,  gewinnt  man  den 
Eindruck,  dass  die  Kugel  z.  B.  durch  Kompression  auf  Nerven  schädigend 
wirkt,  so  ist  nach  genauer  Feststellung  ihres  Sitzes  mittels  Röntgenaufnahme 
die  operative  Entfernung  indiziert.  Die  Art  des  operativen  Vorgehens  ist 
je  nach  Lage  des  Falles  zu  bestimmen.  Bei  Sitz  der  Kugel  in  der  Tiefe 
der  Orbita  kommt  die  KRÖNLEm'sche  temporäre  Resektion  der  äußeren 
Orbitalwand  in  Frage,  um  die  Kugel  möglichst  sicher  und  schonend  zu 
entfernen. 

Fälle  von  erfolgreicher  Extraktion  des  Geschosses  aus  der  ( irbita  sind 
u.  a.  mitgeteilt  von  Burkhard  (1898),  Reynier  (1900),  Pollnow  (1902), 
Hansei.l  (1904),  Posey  (1905),  Lieblein  (1906),  Enslin  (1906),  Zimmermann 
1907),  Yyert  (1909). 

Gewisse  Folgezustände  der  Verletzungen,  wie  Ptosis,  Ectropium  usw. 
können  später  entsprechende  Operationen  notwendig  machen,  z.  B.  Hirsch- 
berg(I898).  Panas(1902)  erzielte  Besserung  des  Exophthalmus  durch  Vor- 
nähung  der  3  gelähmten  Recti.  Goldzieher  (1901)  hat  in  einem  Fall  nach 
Schussverletzung  beider  Orbitae  knöcherne  Exostosen  am  <  hbitalrand  und 
Knochensplitter  mit   Erfolg  beseitigt. 

Schädel-  und  Gehirnschüsse  sind  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  zu 
behandeln.  In  der  Regel  empfiehlt  sich  Freilegen  der  Wunde,  Entfernung 
von  Knochensplittern,  eventuell  Trepanation  usw. 

Über  Entfernung  der  Kugeln  aus  dem  Gehirn  berichteten  z.  B.  Henschen 
(1898),  Backer  (1899),  v.  Lewschin  ( 1 900),  Christiansen  (1902),  Tscherning 
(1901),   Coutela  und   Velter  (1910). 

§  246.  Pathologische  Anatomie.  Sektionsbefunde  von  tödlich  ver- 
laufenen Fällen  von  Schussverletzung  durch  große  Projektile,  bei  denen  das 
Sehorgan  primär  oder  sekundär  mitgeschädigt  war,  liegen  in  großer  Anzahl 
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vor.  Es  handelt  sich  besonders  um  Fälle,  in  denen  das  Projektil  in  das 
Gehirn  eindrang  und  dadurch  den  Exitus  letalis  veranlasste.  Eine  Reihe 
von  Befunden,  die  für  den  Ophthalmologen  besonderes  Interesse  haben, 
wurden  bereits  vorher  erwähnt. 

Hierher  gehören  u.  a.  die  Befunde  von  Demme  (186  4),  v.  Beck  (1872), 
v.  Holder  (1880  Berlin),  Emyrs-Jones  (1883),  Doutrelepont  (1883),  Körner 
(1880),  v.Bergmann  (188(1),  Köhler  (1886),  Dartigüe  (1896),  Stierlin  (1900), 
Bi'rcuard  (1  881),  Ratimow  (1890),  Ipsen  ^1  898),  Tilmann  (1902),  Christiansen 
(1902),  Donath  (1902),  Lierrecht  (1905),  Adam  (1911),  Kipp  (1908),  Duplay 
(1878),  Gayet  (1900\  Fröhlich  (1  900!,  Fränkel  (1900),  Berlin  (1  881 ),  Morton 
11894),   Inouye   (1909). 

Fig.  17  0. 
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Rechts  Orbitalsehläfenschuss  durch  Revolverkugel. 
Durekriuerung  der  Orbita  mit  perforierendem  Streifschoss  des  Augapfels  im  hinteren  Skleralbezirk  oberhalb 
des   Opticus.    Exenteratio   orbitae.     Vertikalschnitt.     Starke   Fältelung  der  Sklera  im  hinteren  Abschnitt, 
fast  totale  Ablösung  der  Gefäßhaut  und  Verschiebung  nach  der  Perforationsstelle,  Abtrennung  der  Retina 

von  der  Papille  und  Ora  serrata,  Verlust  des  Glaskörpers,  Verschiebung  der  Linse,  Haemophthaluius. 

C  Cornea,    ./  Iris,    L  Linse,    Cc  Corpus  ciliare,    Ch  Chorioidea.    .Sc/  Sklera,    Cj  Conjunctiva.    0  Opticus 

H  Hämorrhagie,    /'Perforationsstelle.    (Vgl.  Inaug.-Diss.  Keller,  Jena  1895.) 


Genauere  anatomische  Untersuchungen  von  Augen,  die  durch  große 
Projektile  verletzt  sind,    liegen  dagegen  nur  in  kleinerer  Zahl  vor. 

Cohn(1872)  hat  3  Augen  von  perforierenden  Schussverlelzungen  im  Kriege 
enukleiert  und  das  Resultat  der  von  Wai.deyer  ausgeführten  Untersuchung  mit- 
geteilt ;  2  Augen  waren  durch  Kugelschuss,  1  Auge  durch  Granatsplitter  ver- 
wundet. In  einem  Fall  von  Schuss  durch  die  linke  Schläfe  und  das  linke  Auge 
mit  Austritt  der  Kugel  durch  das  obere  Lid  landen  sich  an  dem  am  4.  Tage 
nach  der  Verletzung  emikleierten  Auge  eine  tiefe  Lochwunde  im  vorderen  Augen- 
abschnitt, Verlust  von  Linse,  Iris,  Glaskörper  und  Retina,  großes  subchorioideales 
Extravasat  und  diffuse  eitrige  Infiltration  der  \derhaul.  In  einem  zweiten  Fall 
viin    Sdiuss   durch   das   rechte   Auge   in   den  Nacken,    war  das  Auge   wegen   Pan- 
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Ophthalmie  nach  8  Tagen  enukleiert.  Der  Bulbus  zeigte  sich  so  zerstört,  dass 
nur  ein  kleiner  Skleralt'etzen  als  solcher  erkennbar  war,  eine  Unterscheidung  der 
einzelneu  Membranen  war  nicht  möglich.  Man  konnte  nur  an  kleinen  Resten 
der  Sklera  nachweisen,  dass  hier  auch  eine  diffuse  Infiltration  der  Aderhaut  be- 
stand. Ebenso  konnte  an  dem  durch  Granatsplitter  zertrümmerten  Auge  die 
anatomische  Untersuchung  nur  feststellen,  dass  der  Bulbus  bis  auf  Reste  von 
erkennbarem  Skleralgewebe  vollständig  zerstört  war. 

Ich  selbst  habe  ein  Auge,  dessen  hintere  Wand  oberhalb  des  Opticus  bei 
Querschuss  der  Orbita  durch  eine  Revolverkugel  in  größerei'  Ausdehnung  eröffnet 
war,  bald  nach  der  Verletzung  durch  Ausräumung  der  Orbita  gewonnen,  ana- 
tomisch untersucht  und  den  Befund  in  einer  Dissertation  von  Keller  (l  895)  mit- 
teilen lassen.  Von  Veränderungen  fanden  sich  eine  breitklaffende  Wunde  der 
Augenhäute,  Verkleinerung  des  Auges,  starke  Fältelung  der  Sklera  im  hinteren 
Abschnitt,  fast  totale  Ablösung  der  Gefaßhaut  und  Verschiebung  nach  der  Per- 
forationsstelle zu,  vollkommene  Abtrennung  der  Retina  an  der  Papille  und  an 
der  Ora  serrata  und  Verlagerung  der  Membran,  ein  fast  vollständiges  Fehlen 
des  Glaskörpers,  Verschiebung  der  Linse  und  totaler  Haemophthalmus,  sowie 
endlich  ein  großer  Bluterguss  in  der  Sehnervenscheide.  Den  Vertikaldurchschnitt 
durch  das  Auge  giebt  die  Fig.  170  wieder.  Die  Verlagerung  der  Conlenta  bulbi 
waren  nicht  durch  die  Blutung,  sondern  durch  die  Einwirkung  der  mechanischen 
Kraft  bei  Streifung  des  Auges  zu  erklären,  die  gleichsam  bestrebt  war,  He 
Contenta  bulbi  aus  der  Skleralkapsel  herauszuschleudern. 

Gengxagel  (189  4)  untersuchte  ein  Auge,  das  durch  einen  Schläfenschuss 
phthisisch  geworden  und  */4  Jahr  nach  der  Verletzung  enukleiert  war.  Dem 
Schusskanal  entsprach  eine  tiefe  rinnenförmige  narbige  Einziehung,  von  außen 
äquatorial  nach  innen  oben  verlaufend.  Die  Aderhaut  war  weit  abgelöst,  die 
Retina  am  äußeren  Umfang  abgerissen  und  vielfach  gefaltet  und  der  Glaskörper 
vollständig  geschrumpft.  Steixdorff  (1898)  berichtete  über  die  Untersuchung 
eines  Auges,  das  nach  Schläfenschuss  erblindet  war.  Angenommen  wurde,  dass 
der  Opticus  zentral  vom  Gefäßeintritt  zerrissen,  der  Bulbus  aber  noch  gestreift 
sei.  Auf  der  Papille  fand  sich  ein  organisiertes  Exsudat,  ferner  Atrophie  der  ner- 
vösen Elemente,  obliterierende  Endarteriitis  in  den  Arterien  und  Degeneration  der 
Betina  mit  Pigmentwucherung  in  der  Umgebung  der  Papille.  Ich  möchte  ver- 
muten,  dass  es   sich  um  indirekte   Schussveränderungen  gehandelt  hat. 

Aus  der  Greifswalder  Klinik  hat  Pahl  (1898)  einen  Fall  beschrieben,  bei 
dem  ein  Schießbudenmädchen  von  einer  Bleikugel  ins  rechte  Auge  getroffen  war 
und  bei  dem  das  Auge  nach  3  Tagen  enukleiert  wurde.  Die  Sektion  des  Bulbus 
ergab  einen  f  cm  langen  Corneo-Skleralriss  mit  Vorfall  von  Contenta  bulbi.  Best 
von  Linse  im  Auge,  Ablösung  der  Iris,  Aderhaut  und  Betina,  sowie  überall 
dichte  Blutungen.  Die  Bleikugel  lag  an  der  hinteren  Skleralwand  der  inneren 
Bulbushälfte. 

Dass  bei  Kugelschuss  Doppelperforation  des  Auges  ohne  sofortige  voll- 
ständige Zertrümmerung  des  Auges  vorkommt,  wurde  bereits  vorher  S.  1786 
erwähnt. 

Daselbst  habe  ich  auf  einen  von  mir  beobachteten  Fall  von  Durchquerung 
des  Auges  durch  eine  Revolverkugel  hingewiesen  und  den  makroskopischen  Be- 
fund der  Cornealperforation  in  Fig.  164,  S.  1786,  wiedergegeben.  Das  Auge 
kam  wegen    sofortiger  Exenteratio  bulbi    nicht    zur    histologischen  Untersuchung. 
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Ebenso  wurde  die  Doppelperforation  des  Auges  in  dem  von  Berlin  ((908)  mit- 
geteilten Fall  bei  der  Exenteratio  bulbi  festgestellt.  Von  besonderem  Interesse 
ist  der  von  Ogüchi  (19  11)  mitgeteilte  Fall  von  Doppelperforation  eines  Auges 
durch  das  moderne  Kleinkaliber- Mantelgeseboss.  Der  Schusskanal  verlief  von 
der  Nasenwurzel  bis  zur  Schläfengegend.  In  der  Schussbahn  war  das  Auge 
ohne  große  Zertrümmerung  im  Bereich  der  Sklera  zweimal  perforiert.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  des  am  '2  2.  Tage  nach  der  Verletzung  enukleierten  Auges 
ergab  Einschuss  am  nasalen  Äquator  und  Ausschuss  etwas  nach  hinten  vom 
lateralen  Äquator.  Das  Auge  war  in  der  hinteren  Hälfte  etwas  geschrumpft  und 
besaß  einen  Durchmesser  von  2  0  mm.  Die  Skleralwunden  waren  in  voller  Ver- 
narbung begriffen.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  Verkürzung  und  Ver- 
dickung der  Iris,  Ablösung  des  Ciliarkörpers,  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  Zer- 
reißung der  Netzhaut,  Verlagerung  der  Linse,  Schrumpfung  des  Glaskörpers  und 
Reste  von  Ilaemophthalmus. 

Über  indirekte  Schussfolgen  am  Auge  nach  Schläfen-,  (iesichts-  oder 
Schädelschuss  in  Füllen,  in  denen  das  Geschoß  das  Auge  selbst  nicht  ge- 
troffen hat,  liegen  einige  anatomische  Befunde  vor. 

.1.  A.  Schmidt  (1805)  fand  bei  einem  Selbstmörder  nach  Schädelschuss  am 
rechten  Auge  das  Unsichtbarsein  der  Iris  und  stellte  durch  anatomische  Unter- 
suchung als  Ursache  eine  Versenkung  der  Iris  nach  hinten  fest.  v.  A.mmon  (1855) 
hat  die  indirekten  Kontusionsveränderungen  beider  Augen  eines  durch  Schuss  in 
den  Mund  verstorbenen  Selbstmörders  genau  beschrieben.  Beide  Augen  und  die 
Lider  waren  unverletzt,  dagegen  die  Sehnerven  innerhalb  des  Schädels  total 
zerrissen.  An  dem  rechten  Auge,  an  dem  schon  klinisch  das  teilweise  Ver- 
schwinden der  Iris  durch  Einsenkung  und  Linsenverschiebung  nachzuweisen  waren, 
fanden  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung:  Einstülpung  eines  großen  Teils 
der  Iris,  Dislokation  der  Linse  mit  Einstellung  des  unteren  Bandes  in  die  durch 
Iriseinsenkung  erweiterte  Pupille,  Vorfall  des  Glaskörpers  in  die  Vorderkammer 
bis  zur  Hornhauthinterfläche  hin,  sowie  ein  langer  keilförmiger  Aderhautriss  hinter 
der  unverletzten  Retina.  Am  linken  Auge  fand  sich  klinisch  Erweiterung  der 
Pupille,  Schlottern  der  Iris  und  anatomisch  Dislokation  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers, Hyperämie  der  Netzhaut  gefäße  und  Anämie  der  Aderhaut. 

Demme  (1864)  fand  in  dem  linken  Auge  eines  durch  eine  Streifschussrinne 
an  der  linken  Stirn  verwundeten  und  nach  Heilung  der  Wunde  an  Typhus  ver- 
storbenen Soldaten  an  mehreren  Stellen  Blutextravasate  in  der  Netzhaut,  rötliche 
Färbung  der  Papille  und  kleine  Blutungen  im  Opticus  selbst. 

Nach  dem  Kriegs- Sanitätsbericht  (1888,  S.  221)  hat  die  Sektion  eines 
5  Monate  nach  der  Granatsplitterverletzung  des  oberen  Augenhöhlenrandes 
prophylaktisch  enukleierten  Auges  Spuren  eines  Blutergusses  unter  und  in  die 
Netzhaut  mit  faltenartiger,  wenig  ausgedehnter  Hervorwölbung  derselben  an  der 
Macula   nachweisen   lassen. 

Alt  (1897)  hat  eine  frische  vollständige  Aderhautruptur  nach  Orbitalschuss- 
verletzung beschrieben.  Die  Ränder  des  Risses  waren  zurückgezogen,  die  Netz- 
1 1 . 1 1 1 1  zerrissen  und  abgelöst.  Fast  in  allen  Geweben  des  Auges  fanden  sich 
Blutungen. 

Kipp  (1908)  berichtete  über  den  Befund  eines  4  Tage  nach  der  Orbital- 
schussverletzung entfernten  Auges,  in  dem  klinisch  eine  Durchlöcherung  der 
Macula  nachgewiesen  war,  anfangs  mit  sehr  starker  Gefäßverengung,  dann  uiil 
besserer  Gefäßfüllung. 


Die  Schussverletzungen  durch  große  Projektile.  1837 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  schweren  indirekten  Verände- 
rungen des  Augenhintergrundes  zumal  nach  Querschüssen  der  Orbita, 
bei  denen  sich  klinisch  anfangs  ausgedehnte  Blutungen  im  Glaskörper  und 
im  Augenhintergrund,  häutiger  mit  nachweisbarer  Zerreißung  der  Netzhaut 
und  Aderhaut,  sowie  zuweilen  mit  partieller  oder  totaler  Evulsio  nervi  optici, 
und  später  die  Befunde  der  Chorioretinitis  plastica  mit  membranartigen 
sehnig-weißen  Bindegewebsmassen  und  Pigmenlanhäufungen  finden.  Es 
liegen  vereinzelte  anatomische  Befunde  der  späteren  Stadien,  sowie  einzelne 
Befunde,  die  die  anfänglichen  schweren  Veränderungen  aufweisen,  vor. 

Cohn  (1 872)  fand  in  einem  Fall  nach  Schuss  in  das  linke  Jochbein  neben 
flottierenden  Glaskörpertrübungen  und  Blutungen  in  der  Augenmembran  eine 
ausgedehnte  weiße  Stelle  in  der  Mitte  des  Augenhintergrundes,  die  er  in  einer 
guten  Abbildung  wiedergab.  Das  5  Monate  nach  der  Verletzung  enukleierte 
Auge  wiu-de  von  Waldeyer  anatomisch  untersucht.  Er  fand  im  Augenhinter- 
grund neben  kleinen  weißen  Flecken  eine  1  —  1 1  2  cm  breite,  1 ',  2  mm  dicke 
bindegewebige  Auflagerung,  die  sich  von  der  Papille  aus  bis  zur  Ora  serrata 
erstreckte  und  in  die  die  Cborioidea  und  Retina  aufgegangen  waren.  An  der 
Stelle  der  Papille  zeigte  sich  eine  weißliche  Erhabenheit.  Die  Auflagerung  auf 
der  Sklera  bestand  aus  zellarmem  Bindegewebe.  Die  Retina  wies  in  der  Um- 
gehung einfache  Atrophie  mit  Pigmentwucherung  auf,  der  Ciliarkörper  und  die 
Sklera  waren  intakt.  Cohn  hielt  die  Veränderung  für  das  Produkt  einer  chroni- 
schen exsudativen  Chorioretinitis,  mit  gleichzeitiger  fibröser  Entartung  der  Retina 
und  Atrophie  der  Aderhaut. 

Goldzieher  ( 1 88 1 ) ,  der  in  einem  Fall  von  Durehquerung  beider  Orbitae 
durch  Revolverscbuss  8  Monate  später  mit  dem  Augenspiegel  an  beiden  Augen 
mächtige  tumorartige,  in  den  Glaskörperraum  vorragende  und  in  einem  Auge 
die  Papille  deckende  Plaques  im  Augenhintergrund  nachweisen  konnte,  halte 
Gelegenheit,  ein  Auge  anatomisch  zu  untersuchen,  das  nach  Schussverletzung  der 
•  Irbita  wegen  Schmerzen  später  enukleiert  werden  musste.  Neben  Pigmentver- 
änderungen und  fibröser  Atrophie  der  Retina  fand  sich  eine  knotenförmige 
Wucherung,  die  von  der  Aderbaut  ausging  und  in  der  sich  ausgebildetes  Knochen- 
gewebe nachweisen  ließ.  Goldzieher  fasst  die  Veränderung  als  das  Resultat 
einer  plastischen  Chorioiditis  auf,  bei  deren  Entstehung  die  Läsion  der  Ciliar- 
nerven eine  Rolle  spiele  und,  wie  er  später  (190  1)  hervorhob,  auch  die  Mit- 
verletzung von  Ciliargefäßen.  Er  wandte  sich  gegen  die  Annahme  einer  Ader- 
hautruptur und  widersprach  der  Auffassung  von  Berlin  (188  1),  der  bei  der 
Übereinstimmung  der  Veränderung  mit  dem  bei  Organisation  von  Thromben,  bei 
dem  Fehlen  von  entzündlichen  Veränderungen  in  dem  Ciliarkörper,  bei  dem  Nach- 
weis von  einfacher  Atrophie  in  der  übrigen  Aderhaut  die  Wucherung  nicht  als 
das  Produkt  einer  exsudativen  Entzündung,  sondern  einer  regressiven  Metamorphose 
von  Blutungen   und   ihrer  Folgen   angesprochen  hatte. 

Nettleshd?  1904)  hatte  Gelegenheit,  ein  früheres  Stadium  zu  untersuchen. 
Nach  Durehquerung  beider  Orbitae  bei  Schläfenschuss  war  schon  mit  dem 
Augenspiegel  beiderseits  Aderhautruptur  nachgewiesen.  36  Tage  nach  der 
Verletzung  trat  Exitus  letalis  durch  Meningitis  ein.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  an  beiden  Augen  Chorioideal-  und  Retinalruptur  mit  Ver- 
wachsung der  einzelnen  Schichten,  ausgedehnte  Hämorrhagien  zwischen  Ader- 
haut     und    Netzhaut ,     sowie    zwischen    Netzhaut    und    Glaskörper,     Neubildung 
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eines  zellarmen  Bindegewebes,  welches  die  durch  den  Riss  entstandene  Lücke 
ausfüllte  und  sich  als  fibrilläre  Lamelle  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  einer- 
seits und  zwischen  Retina  und  Glaskörper  andererseits  einschob.  Die  Sklera 
war  intakt.  Einen  weiteren  Fall,  bei  dem  am  17.  Tage  nach  dem  Schläfenschuss 
Exitus  letalis  erfolgte,  hat  Hbrrmamn  (1906)  untersucht.  Der  mikroskopische 
Befund  ergab:  isolierte  Chorioidealruptur  temporal  von  der  Papille,  sowie  Ver- 
lötung der  rupturierten  Stelle  mit  der  wesentlich  veränderten  Netzhaut  durch 
neugebildetes  flbrilläres  Bindegewebe,  flache  Ablatio  retinae  infolge  subretinalen 
Blutergusses,  Ruptur  der  Aderhaut  und  Netzhaut  mit  Ausfüllung  der  Lücke  durch 

sefäß-und  zellenarmes  librilläres 


Fig.  171. 


Bindegewebe,  in  dem  Pigment- 
zellen zerstreut  eingelagert  wa- 
ren, Vermehrung  der  Gliazellen 
zwischen  den  Fasern  des  Nervus 
opticus  und  völliges  Intaktsein 
der  Sklera. 

Über  die  anatomische  Unter- 
suchung  der  Augen  und  Orbita 
von  5  Fällen,  in  denen  Schläfen- 
schuss sofort  zum  Tod  geführt 
hatte,  berichtete  Adam  (1911). 
Die  Verletzung  der  Orbita  war 
eine  verhältnismäßig  geringe,  da 
die  Schüsse  nur  die  Spilze  ge- 
troffen hatten.  2  Fälle  zeigten 
indirekte  Fissuren  des  Orbital- 
dachs, in  4  Fällen  bestand  ge- 
ringe oder  stärkere  Protrusio 
bulbi.  Die  Bulbusform  war  meist 
erheblich  verändert,  die  hintere 
Partie  samt  dem  Sehnerv  nach 
vorn  gebuchtet.  Die  Aderhaut 
zeigte  gröbere  Veränderungen  in 
Gestalt  von  zahlreichen  Blut— 
extravasalen  am  hinteren  Pol, 
sowie  Pigmentwucherungen  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut.  Am  Sehnervenkopf 
und   in   der   Sehnervenscheide   fanden   sich   Blutungen. 

Ich  selbsl  hatte  Gelegenheit,  ein  Auge  mit  Frühstadium  und  ein  Auge  mit 
dem  Ausgang  von  indirekter  schwerer  Bulbusläsion  nach  Kugelschussverletzung 
der  Orbila  anatomisch  zu  untersuchen.  Die  beiden  Fälle  werden  demnächst  in 
einer  Dissertation  von   Voss   ausführlicher  mitgeteilt. 

In  dem  ersten  Fall,  von  dem  Fig.  171  einen  llorizontalschnitl  durch  das 
linke  Auge  wiedergibt,  handelte  es  sich  um  Revolverschuss  in  die  linke  Stirn  mit 
Schussrichtung  nach  unten  und  innen.  Beiderseits  bestanden  starker  Exophthalmus 
und  schwere  hämorrhagische  Bulbusverändcrungcn  im  Innern.  Der  Exitus  letalis 
erfolgte  nach  2 — 3  Tagen.  Die  Sektion  ergab:  Zertrümmerung  des  linken  oberen 
Orbitalrandes  und  des  Orbitaldachs,  Eingedrungensein  von  Knochensplittern  ins 
nrbitalgewebe,  starke  hämorrhagische  Durchsetzung  des  Orbitalgewebes,  Blutungen 
in  der  Stirnbeinhöhle.  Zertrümmerung  der  Siebbeine.  Der  Schusskanal  verlief 
nach    unten    innen    und    erstreckte   sich    in    die    Nasenhöhle.      Die   Kugel    wurde 


Schuss  in  die  linke  Stirn  mit  Zertrümmerung  des  Sinus  fron- 
talis, des  Orbitaldaelies  und  Siebbeins. 
Doppelseitiger  Exophthalmus  und  schwere  Veränderungen  im 
Axigeninnern.  Exitus  letalis  nach  2 — 3  Tagen.  Linkes  Auge 
Horizontalschnitt.  Vordere  Kammer  aufgehoben,  Linse  nach 
vorn  geschoben,  so  dass  sie  die  Cornea  berührt.  Seichte  hä- 
morrhagische Netzhautablösung.  Temporaler  Netzhautabriss 
an  der  Ora  serrata,  cirkulärer  Netzhautabriss  an  der  Papille. 
Dicke  Blutung  vor  der  Papille  im  Glaskörperraura. 
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Dicht  gefunden.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  Aufgehobensein  der  Vorder- 
kammer, Nachvornlagerung  der  Linse  bis  zur  Hornbauthinterfläche,  temporalwärts 
dicke  Blutung  hinter  dem  Ciliarkörper  mit  Abriss  der  Retina  an  der  Ora  serrata, 
seichte  totale  hämorrhagische  Netzhautablösung,  cirkulärer  Abriss  der  Netzhaut 
dicht  vor  dem  Papillenansatz,  dicke  klumpige  Blutung  im  hinteren  Glaskörper- 
abschnitt, dicht  vor  der  Papille,  Blutung  in  die  Opticusscheide  bei  normaler 
Lagerung  des  Sehnerven. 

Im  i.  Fall  handelte  es  sich  um  den  Ausgang  einer  Schläfenschussverletzung 
durch  Revolverschuss,  den  ich  im  Jahre  189)  beobachtete.  Die  Schussverletzung 
lag  lange  Zeit  zurück.  Damals  soll  das  rechte  Auge  stark  hervorgestanden 
haben  und  es  habe  sich  eine  Hornhautentzündung  angeschlossen.  Der  Patient 
wünschte  von  dem  entstellenden  blinden  Auge  befreit  zu  sein.  Das  rechte  Auge 
stand  in  starker  Divergenzstellung  und  zeigte  ein  totales  leukomatöses  Hornhaut- 
staphylom.  Das  Auge  war  amaurotisch.  Bei  der  Enukleation  erwies  sich  der 
Bulbus  mit  dem  Orbitalgewebe  stark  narbig  verwachsen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  im  vorderen  Teil  den  Befund  des  Totalstaphyloms  und  am  hinteren 
Bulbusabschnitt  starke  Bindegewebswueherung  mit  Netzhaut-Aderhautveränderungen. 
Die  Retina  ist  cirkulär  an  der  Papille  abgerissen,  die  Aderhaut  streckenweise 
unterbrochen  und  durch  dicke  Bindegewebsschwarten  ersetzt.  Der  Opticus  ist 
total  atrophisch,  aber  die  Lamina  cribrosa  an  normaler  Stelle.  Auf  der  Papille 
findet  sich  ein  dicker  Bindegewebszapfen,  der  weit  in  den  Glaskörper  vorragt. 
Die  Netzhaut  und  Aderhaut  sind  in  verschiedenfachem  Grade  bindegewebig  de- 
generiert,  in   einiger   Entfernung  von  der  Papille  aber  besser  erhalten. 

Den  anatomischen  Befund  von  Sehnervenausreißung  aus  dem  Auge  (Evulsio 
nervi  optici)  nach  Schläfenschuss  konnte  Liebrecht  (1909)  erbringen  in  einem 
Fall,  bei  dem  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  der  Exitus  letalis  erfolgte.  Der 
Sehnerv  war  aus  dem  Skleralloch  herausgerissen  und  sein  vorderes  Ende  lag 
etwa  I  cm  vom  Auge  entfernt  in  einer  mitten  zwischen  den  Muskeln  gelegenen 
Blutung.  Das  Skleralloch  war  ausgefüllt  mit  Glaskörpersträngen,  abgelöster  Ader- 
haut und  Blutungen,  der  dem  Skleralloch  zunächst  liegende  Teil  der  Retina  war 
mit  herausgerissen.  Die  Aderhaut  war  temporalwärts  durch  Blutungen  abgelöst, 
die  Augenmembran  stark  mit  Blut  durchsetzt.  Während  der  periphere  Teil  des 
ausgerissenen  Opticus  normale  Reaktion  zeigte,  fanden  sich  in  dem  mittleren 
orbitalen  Abschnitt  starke  Blutungen  anfangs  in  der  Duralseheide  und  dann 
zentralwärts  durch  einen  Pialscheidenriss  in  den  Opticus  sich  keilförmig  er- 
streckend und  den  Nerv  geradezu  in  2  Hälften  teilend.  An  der  Stelle  der 
Opticusblutung  stieß  man  auf  eine  Anzahl  von  Knochenstücken  bis  zur  Größe 
eines   Kleinfingernagels. 

Die  mannigfachsten  Läsionen  des  Sehnerven  einer  oder  beider  Seiten, 
wie  Zerreißung,  Quetschung,  Blutungen  auf  dem  Nerv,  im  Nerv,  in  der 
Sehnervenscheide  usw.  vor  allem  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  und 
an  der  Basis  sind  durch  Sektionsbefunde  festgestellt  und  vielfach  ist  dadurch 
der  klinische  Befund  aufgeklärt.  Ebenso  liegen  mehrere  Sektionsbefunde 
über  Verletzungen  der  zentralen  Opticusbahn  bis  zum  corticalen  Sehcentrum 
hin  vor. 

v.  Ammon  (1855)  fand  in  dem  bereits  erwähnten  Fall  von  Schussverletzung 
in  den  Mund  beide  Optici  zerrissen.  Über  mehrere  Sektionsbefunde  mit  Opticus- 
veränderungen  in  Fällen,   in   denen   klinisch  genaue  Untersuchung  vorgenommen 
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war,  berichtete  Desime  (18  6  4  .  In  einem  Fall  von  Schusswunde  der  rechten 
Schläfe  und  Augenbraue,  in  dem  Herabsetzung  des  Sehvermögens  am  rechten 
Auge  und  Exophthalmus  bestanden  und  die  Augenspiegeluntersuchung  große  Blässe 
der  Arterien  und  starke  venöse  Hyperämie  sowie  Blutungen  in  der  Umgebung 
der  Papille  ergeben  hatte,  fand  sich  bei  der  Sektion  eine  von  der  Pars  orbitalis 
dextra  des  Stirnbeins  nach  dem  Türkensattel  sich  hinziehende  Fissur,  über  welcher 
mehrere  Blutextravasate  lagen,  von  denen  das  eine  den  Stamm  des  rechten 
Sehnerven  umgab.  In  einem  andern  Fall  war  aach  Schuss  der  linken  Schläfen- 
gegend das  linke  Auge  erblindet,  ophthalmoskopisch  waren  anfangs  starke  Verenge- 
rung der  Arterien  und  Venen,  Blässe  der  Papille  und  diffuse  Netzhauttrübung  nach- 
gewiesen und  nach  i  Werben  nur  noch  geringe  Veränderungen  gefunden.  Die 
Sektion  des  an  Typhus  verstorbenen  Soldaten  ergab  einen  Bluterguss  im  linken 
Seiteuventrikel,  der  den  Thalamus  opticus  zusammendrückte,  ferner  einen  Blut- 
erguss,  der  den  Stamm  des  linken  Nervus  opticus  vor  seinem  Eintritt  in  das 
Foramen  opticum  direkt  und  die  Arteria  ophthalmica  mit  einem  Faserstoffknollen 
umschloss  und  eine  Thrombose  bewirk!  hatte,  sowie  eine  strahlige  bis  zur  Sella 
turcica  gehende  Fissur  des  Orbitaldachs.  Über  eine  Reihe  von  Sektionsbefunden 
mit  Läsion  der  Opticusbabn  teils  nach  Schläfenschuss  teils  nach  Sehädelschuss 
hat  Liebrecht  (1905  berichtet.  In  einem  Fall  von  Schläfenschuss,  in  dem 
beiderseits  Amaurose  mit  weiter  starrer  Pupille  neben  beideiseitiger  Protrusio  bulbi 
und  fast  vollständiger  Lähmung  der  äußeren  Augenmuskeln  bestanden  und  in  dem 
schon  am  10.  Tage  Atrophie  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbar  war,  trat  am 
I  6.  Tage  Exitus  letalis  ein.  Die  Sektion  bestätigte  doppelseitige  Sebnervendurch- 
trennung.  In  einem  zweiten  Fall  von  Schläfenschuss  mit  doppelseitiger  Amaurose 
ersab  die  Sektion  rechts  Opticusdurchtrennung  und  links  Opticuseinknickung 
durch  die  am  Nerven  liegende  Kugel.  In  einem  weiteren  Fall  von  Schläfenschuss, 
in  dem  das  rechte  Auge  geplatzt  war  und  das  linke  Auge  Amaurose  und  ophthal- 
moskopisch blasse  Papille  und  enge  schlechtgefüllte  Gefäße  aufwies,  ergab  die 
Sektion  keine  Opticuszerreißung,  vielmehr  eine  Zerreißung  der  Arteria  ophthalmica 
nahe  am  Foramen  opticum  mit  unvollkommener  Thrombose  des  Gefäßes.  In  einem 
Fall  von  Sehädelschuss  war  das  Chiasma  durchrissen  und  in  einem  andereu  Fall 
ging  der  Schuss  durch  die  Corpora  geniculata. 

Eine  Sehnervenscheidenblutung  fand  Köhler  (I88(ij.  Von  Sektionen,  in 
denen  Läsion  der  zentralen  Opticusbabn  nachgewiesen  war,  seien  die  vorher  bereits 
angeführten  Fälle  von  Christiansen  1908),  Donath(190S  und  Ratimow  1890) 
angeführt. 

Die  Kriegschirurgie  des  Auges. 

^  Hl.  Über  die  im  Kriege  vorkommenden  Verletzungen  des  Seh- 
organs liegt  eine  große  Reihe  von  kasuistischen  Mitteilungen  und  zusammen- 
■nden  Beschreibungen  auf  Grund  von  Beobachtungen  aus  den  früheren 
und  letzten  Kriegen  vor.  Von  zusammenfassenden  älteren  kriegschirurgischen 
Arbeiten  sei  z.B.  die  allgemeine  und  spezielle  Chirurgie  der  Schusswunden 
von  Demme  1861  genannt,  die  nach  den  Erfahrungen  in  den  norditalieni- 
schen Sospitälern  von  1859  bearbeitel  i-t  und  bei  der  die  Verletzungen 
des  Sehorgans  zum  ersten  Male  unter  Beibringung  wertvoller  klinischer, 
ophthalmoskopischer  und  anatomischer  Befunde  eingehend  berücksichtig! 
sind.     Statistische  Angaben    über  die   Häufigkeil   der  Augenverletzungen  in 
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verschiedenen  Kriegen  wurden  bereits  in  £  M  S.  15  gemacht.  Ganz  be- 
sonders  sorgfältig  und  eingehend  sind  die  bei  den  deutschen  Heeren  im 
Kriege  gegen  Frankreich  1870  71  beobachteten  Verwundungen  der  Augen 
in  dem  bereits  vielfach  erwähnten  Kriegs- Sanitätsbericht [i 888)  der  deutschen 
Sanitätsabteilungen  zusammengestellt-  und  bearbeitet.  Auf  Grund  der  in 
dem  Kriegs-Sanitätshericht  enthaltenen  Unterlagen  hat  dann  Kern  (1890) 
die  Kriegschirurgie  des  Sehorgans  zusammenfassend  besprochen. 

Der  Kriegs-Sanitätsbericht  gibt  ein  treffendes  Bild  der  verschiedenartigen 
in  einem  Kriege  vorkommenden  und  in  jedem  Kriege  zu  erwartenden  Ver- 
letzungen des  Sehorgans  und  ihrer  Folgen. 

Hier  sei  kurz  auf  die  verschiedenen  Ursachen  der  Augenverletzungen  an 
der  Hand  des  Kriegs-Sanitätsberichtes  hingewiesen.  Verletzungen  durch  Pulver 
sind  im  Kriege  1870  71  häufig  zur  Beobachtung  gekommen  durch  Explosion 
\"ii  Sprengladungen  z.  B.  bei  der  Minenarbeit,  durch  Esplosion  von  Granaten 
in  der  Nähe  der  Betroffenen,  durch  Explosion  von  Patronentaschen  infolge  von 
Srhuss  einer  feindlichen  Kugel,  durch  Gewehrschüsse  aus  naher  oder  selbst 
weiterer  Entfernung,  wobei  die  Pulverkörner  vom  Geschoss  mitgerissen  wurden, 
sii wie  durch  Feuer  aus  dem  Gewehr  des  Hintermannes  und  durch  Zurückschlagen 
des  Pulvers  bei  Schussabgabe  aus  dem  eignen  Gewehr.  Die  Wirkung  der  Pulver- 
verletzung bestand  teils  in  Verbrennung ,  teils  im  Eindringen  unverbrannter 
Körner  in  die  oberflächlichen  Membranen  und  selbst  in  die  Tiefe  des  Auges. 
Verletzungen  des  Auges  durch  äußeren  Luftdruck  ohne  jede  äußere  Verwundung 
wurde  in  überzeugender  Weise  beobachtet,  dagegen  war,  wie  bereits  früher  er- 
mahnt wurde,  für  die  sogenannten  Luftstreifschüsse  nahezu  in  allen  Fällen  eine 
andere  Erklärung  leicht  zu  finden.  Bei  weitem  die  meisten  Verletzungen  sind 
durch  Gewehrprojektile  und  Granatsplitter  veranlasst  und  dabei  sind  alle 
möglichen  Vorkommnisse  beobachtet  worden.  Indirekte  Geschosse  haben 
die  Augen  in  etwa  T,l/o  der  Fälle  geschädigt.  Im  Krimkriege  waren  noch 
häufiger  Verletzungen  durch  Steinsplitter  veranlasst,  da  dieser  Krieg  als  Be- 
lagerungskrieg  auf  steinigem  Boden  besondere  Gelegenheit  zu  derartigen  Ver- 
letzungen bot.  Stein,  Sand  und  Erde  haben  im  deutsch-französischen  Kriege  in 
erster  Linie  als  indirekte  Geschosse  gewirkt.  Verursacht  waren  diese  Verletzungen 
vor  allem  durch  einschlagende  oder  krepierende  Artillerie-Sprenggeschosse,  die 
L'i'i;en  Hauern,  Erdboden,  Felsen,  Befestigungs-  und  Belagerungsarbeiten  ge- 
schleudert waren.  Mehr  zufällige  verletzende  Fremdkörper  bildeten  Holzsplitter 
von  <iewehren,  abgerissene  Helmschienen,  Brillen,  zersplitterte  Flaschen  und  iu 
einem  Fall  ein  durch  einen  Granatsplitter  losgerissenes  Stück  Pferdefleisch. 

Hieb-  und  Stichverletzungen  der  Augen  haben  dagegen  seit  der  Ent- 
wicklung des  Feuergefechtes  stetig  abgenommen.  Nur  3  Hieb-  und  25  Stich- 
verletzungen wurden  1870  71  beobachtet,  darunter  eine  Beihe  ganz  oberfläch- 
licher Verletzungen  durch  Bajonette.  Allerdings  niuss  man  bedenken,  dass  tiefe 
Bajonettstiche  der  Orbita  leicht  ins  Gehirn  eindringen  und  den  sofortigen  Tod 
veranlassen  können,  so  dass  derartige  Fälle  nicht  zur  klinischen  Beobachtung 
kommen.  Unter  den  Hiebverletzungen  war  2  mal  die  Hornhaut  durch  Säbelhieb 
mitverletzt.  Durch  Kolbenschlag  wurde  nur  eine  Hornhautverletzung  beobachtet. 
v.  Beck  (1872i  erwähnte  eine  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mit  Vorfall  der 
Iris,   Linsentrübung  und  Ausgang  in   Erblindung  durch  Kolbenschlag. 
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Abgesehen  von  den  Verletzungen  im  Gefecht  kam  noch  eine  Reihe  von 
Augenverletzungen  durch  Unglücksfälle  vor,  wie  Zerspringen  von  Ge- 
schützrohren, Platzen  von  Gewehren,  Hufschlag  usw.  So  war  einem  Soldaten 
die  l!;ijonettspitze  des  Vordermannes  in  die  Gegend  des  vorderen  linken  Augen- 
winkels bis  in  den  rechten  vorderen  Hirnlappen  eingedrungen.  Durch  Abspringen 
von  einem  Mehlwagen  war  ein  Soldat  ausgeglitten,  so  dass  ihm  das  Wagenrad 
über  den  Helm  und  schräg  über  die  rechte  Stirn  und  Gesichtshälfte  ging.  Er 
trug  eine  Zerreißung  des  oberen  Augenlides  mit  fehlerhafter  Vernarbung  der 
Lid  wunden  davon  (Cohn   1872). 

In  recht  zahlreichen  Fällen  (unter  20(>  in  Betracht  kommenden  Fällen  97 mal 
verg.  T.  I.  d.  K.-S.-B.,  Bd.  III,  Kap.  II,  S.  262)  wurden  nach  dem  Kriegs-Sanitats- 
bericht  Veränderungen  am  zweiten  Auge  beobachtet,  die  mit  mehr  oder 
weniger  großer  Wahrscheinlichkeit  als  sympathische  Affektionen  aufgefassl 
sind.  Wenn  auch  bei  einer  strengen  Kritik  allerdings  manche  Fälle  ausscheiden, 
bei  denen  sympathischer  Zusammenhang  unwahrscheinlich  oder  ausgeschlossen 
erscheint,  so  bleiben  doch  überaus  zahlreiche  Fälle  übrig,  in  denen  sympathische 
Leiden  anzunehmen  sind,  zumal  die  Art  und  der  Verlauf  der  Verletzung  am 
ersten  Auge  die  Gefahr  sympathischer  Erkrankung  nahelegten.  Meist  hat  es 
sich  um  sympathische  Reizung,  nur  selten  um  sympathische  Entzündung  des 
zweiten  Auges  gehandelt.  Auch  war  der  Verlauf  der  sympathischen  Affektionen 
im  ganzen  ein  milder.  Da  im  Kriege  1870/71  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von 
Schussverletzungen  des  Auges  die  Entfernung  des  Bulbus  ausgeführt  wurde,  so 
erklärt  sich  das  häufige  Vorkommen  von  sympathischer  Erkrankung  des  zweiten 
Auges.  In  einer  aus  dem  nordamerikanischen  Rebellionskriege  stammenden 
Statistik  wurde  unter  2S4  Fällen  von  Zerstörung  eines  Auges  4  (mal  sympathische 
Erkrankung  des  unverletzten  anderen  Auges  angenommen,  dabei  ging  aber  nur 
4 mal  das  sympathisch  erkrankte  Auge  zugrunde. 

Es  ist  die  Aufgabe  der  modernen  Kriegschirurgie  durch  sachgemäße  anti- 
septische Behandlung  der  verletzten  Augen  und  durch  rechtzeitige  Entfernung  von 
schwer  verletzten,  erblindeten  und  entzündeten  Augen  das  Vorkommen  von 
sympathischer  Reizung  und   vor  allem  von  sympathischer  Entzündung  zu  verhüten. 

Unter  den  zahlreichen  sonstigen  Mitteilungen,  die  sich  auf  die  im  deutsch- 
französischen  Kriege  beobachteten  Verletzungen  des  Sehorgans  beziehen,  verdient 
vor  allem  die  Arbeit  von  Cohn  1872)  über  Schussverletzungen  des  Auges  Er- 
wähnung. 

Aus  den  späteren  Kriegen  liegen  zahlreiche  kasuistische  Mitteilungen  über 
einzelne  oder  zahlreiche  Fälle  von  Kriegsverletzungen  des  Sehorgans  vor.  Hier- 
her gehören  z.  R.  die  Mitteilungen  von  Tiling  (1877),  Gill  (1879),  Talko  (1878  , 
Reich  (1879),  v.  Oettingen  (1879),  Hornhaut  (1879),  Keil  und  Habart  (I879\ 
v.  Bergmann  (1880),  Treacher  Collins  (1900),  Ogilvie  (1900),  Nettleshtp  (1900), 
Cwtchett  (1901),  Norman  Hansen  (1  901),  Yarr  (19021,  Stevenson  (1  903),  Berger 
1905),  Teich  (1905),   Williams  (1908). 

Über  Verletzungen  des  Sehorgans  aus  dem  russisch-japanischen  Kriege 
1904  5  liegen,  zumal  von  japanischer  Seite,  mehrere  Mitteilungen  vor,  die  des- 
halb von  besonderer  Bedeutung  sind,  weil  in  diesem  Kriege  auf  beiden  Seiten 
die  modernen  kleinkalibrigen  Gewehre  benutzt  sind.  Die  Russen  hatten  Mantel- 
geschosse von  7,ti  mm,  die  Japaner  von  6,5  mm  Kaliber.  Zu  erwähnen  sind 
die  Mitteilungen  von  Mingazzini  (1 908),  Ogochi  i  '.i  l  l  und  dir  Borgfaltige  Studie 
von  Tatsuje  Inouye  (1909)  über  die  Sehstörungen  l"'i  Schussverletzungen  der 
corticalen  Sehsphäre,   in    der   auf  noch  weitere    kriegschirurgische    arbeiten  von 
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Japanern  verwiesen  ist.  Ferner  sind  zu  erwähnen  die  Mitteilungen  von  Katz 
(I90S),  von  v.  Merz  (1907),  Walter  (1907)  und  von  Slutschewsky  (1906). 
Nach  Oguchi  (191  I )  betrug  im  russisch-japanischen  Kriege  die  Zahl  der 
Augenverletzungen  der  Japaner  3093,  unter  denen  1605  Wunden  durch  Gewehr- 
projektile  und  77)  durch  Geschosse  gezählt  wurden.  Oguchi  hat  die  Augen- 
verletzungen in  den  letzten  japanischen  Kriegen  eingehend  bearbeitet  und  den 
anatomischen  Befund  von  zahlreichen  wegen  der  mannigfachsten  Augenverletzungen 
cnukleierten  Augen  mitgeteilt.  Die  Arbeit  ist  bisher  nur  in  japanischer  Sprache 
erschienen.  Die  Feststellungen  von  Oguchi  haben  ergeben,  dass  die  Zahl  der 
Verletzungen  des  Sehorgans  in  der  Schlacht  gegenüber  den  früheren  Kriegen 
sowohl  absolut  als  auch  relativ  im  Verhältnis  zu  den  sonstigen  Verwundungen  oder 
im  Verhältnis  zu  den  Verletzungen  des  Kopfes  an  Zahl  ganz  bedeutend  zugenommen 
hat,  Es  hängt  das  damit  zusammen,  dass  im  modernen  Kriege  die  Soldaten  viel 
mehr  in  liegender  Stellung  kämpfen  und  am  Kopf  verletzt  werden.  Im  deutsch- 
französischen Kriege  kamen  z.  B.  auf  deutscher  Seite  nach  dem  Kriegs-Sanitäts- 
bericht  (S.  45)  860  Fälle  von  Verletzungen  des  Sehorgans  vor  =  0,86^"  sämt- 
licher Verwundungen  und  =  8,5^  der  Verwundungen  des  Kopfes.  Im  japanisch- 
russischen Kriege  190  4  5  kamen  auf  japanischer  Seite  309  3  Verletzungen  des 
Sehorgans  vor  =  2,22 ^T  sämtlicher  Verwundungen  und  =  21,01^  der  Ver- 
wundungen des  Kopfes.  Nach  dem  Bericht  von  v.  Merz  (1907)  waren  im 
russisch -japanischen  Kriege  in  den  Hospitälern  des  roten  Kreuzes  in  Irkutsk 
2196  Verwundete  mit  Schussverletzungen  verschiedener  Körperteile  untergebracht, 
darunter   45   Mann  mit  Schussverletzungen  der  Augen  =  2^. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  der  Verletzungen  des  Sehorgans  im 
Felde  ist  es  die  Aufgabe  der  Sanitätsbehörden,  dafür  zu  sorgen,  dass  die 
Verletzungen  des  Sehorgans  möglichst  bald  eine  sachgemäße  Behandlung 
erfahren.  Dazu  ist  erforderlich,  dass  die  Augenverletzten  bald  in  die 
Hände  von  Ärzten  gelangen ,  die  genügend  ophthalmologische  Kentnisse 
besitzen. 

Die  besonderen  Umstände,  unter  denen  die  Kriegsverletzungen  entstehen, 
lassen  es  erklärlich  erscheinen,  dass  die  Verletzungen  nicht  so  frühzeitig 
wie  Friedensverletzungen  in  ärztliche  Behandlung  kommen  und  dass  bei 
allen  perforierenden  Wunden  die  Infektionsgefahr  und  bei  Bulbuswunden 
die  Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung,  falls  nicht  rechtzeitig  sachgemäß 
behandelt  wird,  bedeutend  erhöht  ist. 

v.  Ottingen  (1879)  machte  den  Vorschlag,  dass  Ophthalmologen  von 
Fach  zu  konsultierenden  Okulisten  je  für  eine  größere  Anzahl  von  Lazaretten 
ernannt  werden,  denen  die  Untersuchung  und  Behandlung  der  Augenver- 
letzungen, sowie  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  bei  Kopfverletzungen 
oder  inneren  Krankheiten  obliegt.  Auch  empfahl  er  die  Errichtung  be- 
sonderer Stationen  für  Augenkranke  auf  den  für  die  Evakuation  der  Kranken 
bestimmten  Etappenstraßen. 

Kern  (1890)  hielt  die  Vorschläge  von  v.  Ottingen  für  nicht  durch- 
führbar. Legt  man  die  Erfahrungen  des  deutsch- französischen  Krieges 
zugrunde,  so  lässt  sich  ja  nicht  verkennen,  dass  die  Forderung  von  konsul- 
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tiefenden  Augenärzten  auf  berechtigte  Bedenken  stieß,  da  Augenverletzungen 
in  diesem  Kriege  relativ  selten  und  häufig  mit  wichtigen  chirurgischen  Ver- 
letzungen kompliziert  waren.  Da  andererseits  nach  den  Erfahrungen  der 
letzten  Kriege  die  Zahl  der  Kombattanten  und  damit  der  Verwundeten  in 
zu  erwartenden  Schlachten  erheblich  steigt  und  die  Zahl  der  Augenver- 
wundungen ganz  beträchtlich  zunehmen  wird  und  die  von  Kern  empfohlene 
Evakuation  in  die  Heimat  zur  Nachbehandlung  für  viele  Verletzte  nicht 
bald  durchführbar  sein  wird,  so  bedarf  der  Vorschlag,  für  größere  Armee- 
teile einen  konsultierenden  Augenarzt  zu  bestimmen,  erneuter  und  ernster 
Erwägung.  Auch  bei  zahlreichen  Kopfschüssen  mit  Läsion  der  zentralen 
Sehbahn  und  der  zum  Auge  führenden  Nerven  wäre  ophthalmologische 
Untersuchung  von  größtem  Wert.  Die  augenärztliche  Untersuchung  und 
Behandlung  erfordert  eben  besondere  Fachkenntnisse  und  spezialärztliche 
Untersuchung?-  und  Behandlungsmethoden. 

Nach  der  bisherigen  <  Irganisation  des  Kriegs-Sanitätsdienstes  wird  die 
anfängliche  Behandlung  in  den  Händen  der  Truppenärzte  und  der  Arzte  der 
Feld-  und  Kriegslazaretle  liegen  und  erst  zur  Nachbehandlung  der  in  die 
Heimat  Evakuierten  spezialistische  Behandlung  möglich  sein.  Für  die  Be- 
handlung empfiehlt  sich,  dass  Augenverletzte  auf  dem  Verbandsplatz  nach 
möglichst  gründlicher  Beinigung  und  etwaiger  Abtragung  vorgefallener  oder 
vollständig  zerfetzter  Teile,  nach  Entfernung  etwaiger  oberflächlich  sicht- 
barer Fremdkörper  nur  mit  einem  antiseptischen  Verband  versehen  und 
möglichst  rasch  dem  Feldlazarett  oder  stehendem  Kriegslazarett  zugeführt 
werden,  wo  etwaige  Eingriffe  mit  genügend  antiseptischen  oder  aseptischen 
Kautelen  auszuführen  sind,  was  auf  dem  Hauptverbandsplatz  nicht  der  Fall 
sein  kann.  Ferner  ist  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  die  transportfähigen 
Augenverletzten  möglichst  bald  evakuiert  und  in  die  rückwärtigen  größeren 
Lazarette  überführt  werden.  Die  Evakuation  von  Augenverletzten  wäre 
so  zu  leiten,  dass  sie  in  bestimmte  Lazarette  oder  Krankenhäuser,  wo- 
möglich in  der  Heimat  kommen,  wo  Augenspezialisten  die  weitere  Behand- 
lung übernehmen  könnten. 

Ist  das  Auge  zertrümmert  und  für  das  Sehen  sicher  verloren,  so  wird 
es  am  besten  bald  durch  Exenteration  oder  Enukleation  vollends  entfernt. 
Liegen  Anzeichen  von  eitriger  Entzündung  oder  gar  von  Panophthalmie 
vor,  so  muss  ebenfalls  das  Auge  sofort  exenteriert  werden.  Bei  kleineren 
Wunden  des  Auges  und  fehlender  Entzündung  kann  konservative  Behand- 
lung nach  Beinigung  der  Wunde,  Abtragung  vorgefallener  Teile,  Entfernung 
eingedrungener  Fremdkörper,  eventuell  mit  Anwendung  von  Conjunctival- 
suturen  und  Bindehautdeckung  versucht  werden.  Da  aber  derartige  Fülle 
von  umschriebener  Verwundung  bei  der  gegebenen  Sachlage  nicht  frisch 
und  vielfach  der  Infektion  verdächtig  in  Behandlung  kommen,  so  sind 
die    Chancen    für   eine    konservative    Behandlung    häufig    von    vornherein 
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verschlechtert.  Sowie  in  derartigen  Fällen  stärkere  traumatische  Entzündung 
vorliegt,  so  niuss  wegen  der  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  ebenfalls 
die  Entfernung  des  Auges  vorgenommen  werden,  zu  der  man  sich  unter 
allen  Umständen  bald  entschließen  soll,  wenn  das  tief  entzündete  Auge 
amaurotisch  ist  oder  sicher  vollständig  erblinden  wird. 

Schon  Cobn  (1872)  hielt  nach  seinen  Erfahrungen  aus  dem  Jahre 
1870/71  die  Enukleation  bei  jeder  perforierenden,  von  absoluter  Amaurose 
begleiteten  perforierenden  Augenschusswunde  für  angezeigt  und  riet  zur 
Verhütung  sympathischer  Leiden  möglichst  frühzeitige  Entfernung  an. 

Im  übrigen  gelten  für  die  Behandlung  der  Kriegsverletzungen  des  Seh- 
organs dieselben  Regeln  wie  für  die  gleichartigen  Verletzungen  im  Frieden. 
Auch  bei  den  Schussverletzungen  im  Kriege  leistet  die  Aufnahme  mittels 
der  Röntgenstrahlen  wertvolle  Dienste  zum  Nachweis  und  zur  Bestimmung 
des  Sitzes  der  Kugel,  und  damit  wird  die  besonders  bei  Kriegsverletzungen 
so  gefährliche  anfängliche  Sondierung  des  Schusskanals  noch  mehr  zu  ver- 
meiden sein. 
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1884.  111.  Karafiäth,    Merkwürdige   Erblindung    infolge    von   Schussverletzung. 

Szemöszet.    III.    Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  423. 
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113.  Koorda  Smit,  Ein  unglücklicher  Revolverschuss.  Wiener  med.  Presse. 
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1886.    121.  Bernard,    Plaies   penetrantes    avec    corps    6trangers    de    l'orbite  par 

armes  ä  feu  de  petit  calibre.     These  de  Paris. 
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Lancet.    I.   p.  970. 
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132.  Berger,  Amaurose  ä  la  suite  d'une  lesion  du  chiasme.    Soc.  de  chir. 

6.  Juillet. 
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Erblindung  durch  Revolverschuss.  (Wissenschaftl.  Zusammenkunft 
deutscher  Ärzte  in  New  York.)  New  Yorker  med.  Monatsschr.  X. 
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216.  Wassiljew,    Schussverletzung   der  Orbita.     (Moskauer   ophth.  Verein. 
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d'opht.  de  Paris.)  Bericht  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLVII.  (N.F. 
VII.  Bd.)    S.  193. 

334.  Liebrecht,  Ein  Fall  von  Sehnervenausreißung  aus  dem  Auge  jEvulsio 

n.  optici)  bei  Schläfenschuss  mit  anatomischem  Befunde.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.    XLVII.   (N.F.  VIII.  Bd.)   S.  273. 

335.  Luxembourg,    Zur    Kenntnis    der   penetrierenden    Schädelschuss- 

verletzungen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    IC.   Heft  5  u.  6.   S.  331. 

336.  Rollet,  L'ceil  et  le  revolver.     Revue  gen.    p.  1. 

337.  Santos  Fernandez,  Spontaner  Austritt  eines  von  einer  Lefaucheux- 

Patrone  stammenden  Nagels,  welcher  8  Jahre  lang  unter  dem  oberen 
Augenlide  gesessen  hatte,  ohne  Störungen  zu  verursachen.  Arch.  f. 
Augenheilk.   LXII.    S.  39S. 

338.  Tatsuji  Inouye,  Die  Sehstörungen  bei  Schussverletzungen  der  korti- 

kalen Sehsphäre.  Nach  Beobachtungen  an  Verwundeten  der  letzten 
japanischen  Kriege.     Leipzig.  Wilhelm  Engelmann. 

339.  Wissmann,  Zur  Kasuistik  der  vom  Jahre  1896  bis  1 906  in  der  chirur- 

gischen Klinik  der  königl.  Charite  behandelten  Kopfschussverletzungen. 
Inaug.-Diss.     Berlin. 

340.  Vollmer,  Zur  Behandlung  der  Schädelschüsse  im  Felde.    Inaug.-Diss. 

Berlin. 
311.  Yvert,  Avantage  de  l'orbitotomie  externe  curviligne.     Recueil  d'Opht. 

p.  177. 
191h.    342.  Alexander,    Über   Schussverletzungen   des  Auges.     Münchener   med. 

Wochenschr.    S.  1813. 
343.  Awerbach,    Schussverletzung.     (Moskauer  augenärztl.  Ges.)     Bericht 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLIX.    (N.F.  XI.  Bd.)    S.  523. 
844.  Belewitsch,  Die  Augenverletzungen  beim  .Militär  in  den  Jahren   1899 

bis  mos.     Inaug.-Diss.     Petersburg. 
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1910.    345.  Bourland,  Un  cas  d'enophtalmus  traumatique.     Ann.  d'Ocul.  CXLIII. 
p.  350. 

346.  Cords,    Ein  Fall  von   Schläfenschuss   mit  Lähmung  des   Augensvm- 

pathicus.     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.   LXXV.   S.  113. 

347.  Coutela  et  Veit  er.  Hemianopsie  homonyme  par  coup  de  feu  ä  limite 

passant  par  le  point  de  fixation.     Arch.  d'Opht.   p.  12°. 
3  i8.  Nicolai.  Beiträge  zur  Kriegschirurgie  des  Sehorgans.  Deutsche  militär- 

ärztl.  Zeitschr.   Heft  14. 
349.  P6chin,    Verletzung   der  Orbita   durch   einen   Revolverschuss.      (Soc. 

d'opht.  de  Paris.)     Bericht  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLIX    'N.  F. 

XI.  Bd.)   S.  220. 
iyn.    350.  Adam,  Mechanik  und  Wirkung  der  orbitalen  Querschussverletzungen. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.   XXVI.   S.  I  u.  1  29. 

351.  Oguchi,    Ober  die  Doppelperforation   des  Bulbus  durch  das  moderne 

Kleinkaliber-Mantelgeschoss.   v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  LXXX.  S.  »53. 

352.  Fleischer.  Beitrag  zur  Wirkung  der  orbitalen  Querschussverletzungen. 

Arch.  f.  Augenheilk.   LXX,  3.    S.  237. 
1912.    353.  Lystad,    Zur   Behandlung    des    pulsierenden    Exophthalmus.      Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.   L.    N.  F.  XIII.  Bd.)   S.  88. 
354.  Zeller,  Die  chirurgische  Behandlung  des  pulsierenden  Exophthalmus. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    CXI.    Heft  I. 


VII.   Beschädigung  des  Auges  durch  Terletzuug  des  übrigen 

Körpers. 

§  248.  Primäre  oder  sekundäre  Beschädigungen  des  Sehorgans  werden 
bei  den  mannigfachsten  Verletzungen  des  übrigen  Körpers  oder  seiner  Or- 
gane beobachtet.  Je  nach  der  Art  der  Läsion  und  ihrer  Folgen  können  sie 
neben  den  übrigen  Verletzungsfolgen  an  Bedeutung  zurücktreten  oder  aber 
mehr  in  den  Vordergrund  treten  und  bei  der  dauernden  Verminderung  der 
Erwerbsfähigkeit  durch  die  Verletzungsfolgen  wesentlich  mit  in  Betracht 
kommen. 

Zahlreiche  Beschädigungen  des  Auges  durch  Verletzungen  des  übrigen 
Körpers  wurden  bereits  in  den  bisherigen  Abschnitten  erwähnt. 

So  wurden  besonders  die  mannigfachen  primären  und  sekundären 
Schädigungen,  die  das  Sehorgan  einschließlich  der  für  das  Auge  wichtigen 
Nerven  und  Gefäße  bei  den  verschiedenartigen  Verletzungen  des  Schädels 
und  des  Gesichts  erleiden  kann,  in  den  einzelnen  Abschnitten  ausführlich 
abgehandelt.  Ebenso  wurden  schon  die  Verletzungen  des  Sympathicus  bei 
Verletzungen  am  Halse  bei  den  verschiedenartigen  Verletzungen  berücksichtigt. 

Ferner  wurde  hingewiesen  auf  die  Annahme  von  Betriebsunfällen  bei 
akuten  Vergiftungen,  die  das  Auge  in  Mitleidenschaft  ziehen  (S.  218),  bei 
Hitzschlag  mit  Sehnervenerkrankung  (S.  218),  bei  Erfrierung,  bei  Durch- 
nässung und  heftiger  Erkältung  mit  nachfolgenden  Augenaffektionen  (S.  218), 
bei  Cirkulationsstörungen,  Blutungen  usw.,  durch  Heben  schwerer  Lasten 
(S.  219),  bei  Störungen  durch  heftigen  Schreck  (S.  219),  bei  Netzhautablösung 
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durch  Heben,  Bücken,  Erschütterung  des  Körpers  (S.  220),  bei  Glaukom  nach 
Schreck,  Gemütsbewegung,  Chokwirkung,  nach  Fraktur  des  Femur  (Fall 
Tiiilliez)  usw.  (S.  221).  Hervorgehoben  wurde  (S.  221),  daß  bei  einer  Reihe 
von  Erkrankungen  des  Körpers  und  seiner  Organe,  z.  B.  Erkrankungen  des 
Zentralnervensystems  und  seiner  Hüllen,  Erkrankungen  des  Herzens,  der 
Nieren  usw.  das  Trauma  eine  ursächliche  Rolle  spielen  kann,  sei  es  daß 
es  direkt  die  Affektion  hervorruft,  sei  es  daß  es  den  Verlauf  verschlimmert 
und  beschleunigt  oder  sonst  einen  wesentlich  mitwirkenden  Faktor  darstellt, 
so  dass  diese  Erkrankungen  als  entschädigungspflichtige  Unfälle  anerkannt 
werden  müssen.  Bei  einer  Reihe  dieser  Erkrankungen  können  im  weiteren 
Verlaufe  auch  Veränderungen  an  den  Augen  auftreten,  die  dann  ebenfalls 
als  indirekte  Unfallfolgen  anzusprechen  sind. 

Wiederholt,  sowohl  in  §44,  S.  190  als  auch  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten des  speziellen  Teils,  wurde  betont,  dass  die  nach  Verletzungen  des 
Körpers  oder  seiner  Organe  auftretenden  traumatischen  Neurosen  zu  den 
mannigfachsten  Augensymptomen  führen. 

Hingewiesen  wurde  bereits  auf  die  verschiedenartigen  indirekten  Kon- 
tusionsfolgen am  Auge,  am  Opticus  und  den  übrigen  Nerven  durch  Er- 
schütterung infolge  von  Verletzungen  des  übrigen  Körpers  durch  Sturz, 
Fall  usw.  (S.  373).  Erwähnt  wurden  z.  B.  danach  auftretende  Linsentrübungen 
(S.  456),  Linsenluxation  (S.  471),  Glaukom  durch  Chokwirkung  (S.  504), 
Aderhautruptur  (S.  516),  Veränderungen  an  den  Netzhautgefäßen  (S.  535), 
Netzhautablösung  (S.  559),  Orbitalblutung  durch  Bücken  usw.  (S.  630),  Orbital- 
emphysem (S.  636),  Sehnervenläsionen  durch  Fall  auf  die  Füße  oder  das 
Gesäß  (S.  713).  Auch  manche  Vorkommnisse  bei  Geburtsverletzungen  gehören 
hierher,  z.B.  die  Netzhautblutung  bei  spontanen  Geburten  (§  158,  S.  813). 

Sodann  können  die  chemisch  wirksamen  Substanzen,  die  auf  den  Körper 
einwirken,  indirekt  zu  Augenläsionen  führen,  sowohl  endogen  als  eklogen. 
Hingewiesen  wurde  z.  B.  auf  Vergiftung  von  Wunden  durch  Substanzen, 
die  auch  auf  das  Auge  schädlich  wirken,  auf  endogene  Augenbeschädigung 
bei  äußerlich  angewandten  Mitteln,  z.  B.  Chrysarobin  (S.  1601),  sodann  auf 
Milbeteiligung  der  Augen  bei  Erkrankungen  durch  äußerlich  augewandte 
Mittel,  gegen  die  vielfach  Idiosynkrasie  besteht,  z.  B.  Jodoform,  Sublimat 
usw.  Hierher  gehören  ferner  die  Vergiftungen  durch  zahlreiche  gasförmige, 
flüssige  oder  feste  Substanzen,  die,  in  den  Körper  gelangt,  am  Auge,  am 
Opticus  usw.  die  mannigfachsten  Läsionen  hervorrufen.  Viele  akute  Ver- 
giftungen werden  als  Betriebsunfälle  anerkannt.  Ich  muss  es  mir  hier 
versagen,  die  zahlreichen  Gifte,  die  dem  Sehorgan  Schaden  bringen  können, 
aufzuzählen  und  muß  auf  die  Lehrbücher  der  Toxikologie  und  auf  das  Band- 
buch von  Lewin  und  Guillery  (1905):  Die  Wirkungen  von  Arzneimitteln 
und  Giften  auf  das  Auge,  hinweisen,  in  dem  die  zahlreichen  Substanzen 
abgehandell  sind. 
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In  den  früheren  Abschnitten  wurde  sodann  hingewiesen  auf  die  Augen- 
störungen bei  Verletzungen  durch  Blitzschlag  oder  Kurzschluss  in  Fällen,  in 
denen  die  Augen  selbst  nicht  direkt  getroffen  waren,  ebenso  auf  die  durch 
strahlende  Energien,  z.  B.  Sonnenstich,  Hitzschlag.  Auch  bei  Explosions- 
verletzungen können  die  Augen,  ohne  direkt  verletzt  zu  sein,  indirekt  Schaden 
nehmen,  z.  B.  durch  giftige  Gase  oder  durch  Gewalteinwirkung  auf  den 
übrigen  Körper,  z.  B.  durch  Zubodenstürzen  usw. 

Es  seien  noch  einige  Beispiele  von  Augenläsionen  durch  Beben  schwerer 
Lasten  oder  durch  Überanstrengung  angeführt.  Bei  derartigen  Schädigungen, 
die  bei  der  Betriebsarbeit  entstehen,  liegt  Betriebsunfall  vor,  wenn  die  Arbeit 
eine  außergewöhnliche,  über  den  Rahmen  der  gewöhnlichen  Tätigkeit  des  Be- 
troffenen hinausgehende  Anstrengung  bedingte. 

So  begutachtete  v.  Bippel  sen.  (1908)  einen  Fall,  bei  dem  durch  Beben 
eines  schweren  Deckels  offenbar  ein  Staphylom  geplatzt  war,  so  dass  es  zu  se- 
kundärer Infektion   mit  Panophthalmie   kam. 

Thilliez  ( 1 9 0 0 )  teilte  2  Fälle  von  Maculablutung  mit,  in  dem  einen  nach 
Überanstrengung  beim  Radfahren  und  im  anderen   nach  anstrengender  Feldarbeit. 

Barlay  ■  1  9 0  i )  berichtete  über  einen  Fall  von  Erblindung,  welcher  infolge 
des  Aufhebens  einer  schweren  Last  plötzlich  erfolgte.  Anfangs  war  der  Augen- 
hintergrund des  völlig  erblindeten  Auges  normal,  später  entstand  Atrophia  nervi 
optici  simplex.  Angenommen  wurde  als  Ursache  der  F.rhlindung  eine  Blutung 
in  die   Opticusscheide. 

Nach  starken  Blutverlusten  durch  Verletzung  können  Sehstörungen 
analog  denen  nach  anderweitigem  starkem  Blutverlust  auftreten,  die  meist 
auf  periphere  Opticusläsion,  seltener  auf  Läsion  der  Opticuscentren  zu  be- 
ziehen ist. 

Cari.ini  (1906)  fand  Amaurose  in  einem  Fall  nach  starkem  Blutverlust  in- 
folge von  Verletzung  der  Arteria  radialis.  Die  Amaurose  schwand  nach  2  Tagen, 
dann  hob  sich  der  Visus  auf  '  ,(l,  wobei  die  Gesichtsfelduntersuchung  das  Bild 
der  unvollständigen  linksseitigen  Hemianopsie  bot.  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes konnten  selbst  mehrere  Monate  nach  der  Verletzung  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Angenommen  wurde  eine  pathologische  Veränderung  in  beiden 
corticalen  Sehcentren,  das  rechte  Sehcentrum  schien  stärker  betroffen. 

Die  an  Verletzungen  des  übrigen  Körpers  sich  anschließenden  Infek- 
tionen können  das  Auge  mannigfach  in  Mitleidenschaft  ziehen.  So  kann 
Erysipel  des  Kopfes  auf  die  Augenlider  übergehen  und  schwere  Schädigungen 
des  Sehorgans  herbeiführen  durch  Lidgangrän,  Orbitalphlegmone,  Sehnerven- 
erkrankung usw.  Inüzierte  Kopfverletzungen  können,  wie  bereits  in  den 
früheren  Abschnitten  erwähnt  wurde,  zu  den  verschiedensten  Komplika- 
tionen am  Sehorgan  führen.  Anderweitige  verschiedenartige  Affektionen 
meist  metastatischer  Natur  können  am  Auge  auftreten,  wenn  es  infolge  von 
Wundinfektion  einer  Körper-  oder  Extremitätenwunde  zu  Septikämie  oder 
Pyämie  gekommen  ist. 

So  berichtet  z.B.  Lacaussade  (1905)  über  Lidphlegmone  als  Folgezu- 
stand eines  septischen  Stiches  des  Handgelenks. 
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Läsion  des  Sehorgans  nach  ausgedehnter  Hautverbrennung. 

§  249.  Nach  ausgedehnter  Hautverbrennung  kommen  hämor- 
rhagische und  entzündliche  Veränderungen  an  der  Netzhaut  und  am  Seh- 
nerven vor,  die  meist  unter  dem  Bild  der  Retinitis  haemorrhagica  oder 
der  Neuroretinitis  oder  der  Neuritis  retrobulbaris  verlaufen  und  zu  vorüber- 
gehender oder  bleibender  Sehstörung  führen. 

Die  genannten  Veränderungen  stehen  in  einem  direkten  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  der  ausgedehnten  Hautverbrennung  und  zwar  ist  die 
Ursache  zu  sehen  teils  in  der  durch  die  Verbrennung  hervorgerufenen  Ver- 
änderung des  Blutes,  teils  in  dem  Auftreten  von  toxischen  Schädlichkeiten. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  ausgedehnter  Hautverbrennung  zu  den  lokalen 
Veränderungen  gewisse  allgemeine  hinzutreten,  die  der  Ausdruck  einer  mehr 
oder  weniger  tiefen  Störung  des  gesamten  Stoffwechsels  des  Organismus  sind. 
So  kommen  schwere  Schädigungen  des  Allgemeinbefindens  und  der  ver- 
schiedensten Körperorgane  vor,  die  sich  in  Fieber,  blutigen  Stühlen,  Darm- 
geschwüren, Nierenerkrankung  usw.  äußern.  Auch  ist  bekannt,  dass,  wenn 
etwa  2  3  der  Kürperoberlläche  selbst  nur  im  ersten  Grad  der  Verbrennung 
betroffen  sind,  in  kurzer  Zeit  der  Tod  sicher  eintritt.  Es  stellt  sich  Apathie 
ein,  der  Puls  wird  frequent,  klein,  die  Respiration  beschleunigt,  die  Tem- 
peratur sinkt  unter  die  Norm,  die  Patienten  werden  cyanotisch  und  gehen 
soporüs   zugrunde,  manchmal  nachdem  Delirien  dem  Collaps  voraufgingen. 

Hinsichtlich  des  ursächlichen  Zusammenhangs  zwischen  ausgedehnter 
Hautverbrennung  und  den  genannten  Augenveränderungen  verweise  ich  auf 
die  Arbeiten  von  mir  (1888)  und  von  Linde.njieyer  1906  ,  in  denen  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten  der  ätiologischen  Momente  näher  besprochen  sind. 

Kasuistik.  Mooren  (1884)  teilte  mehrere  Falle  von  Augenveränderung 
nach  ausgedehnter  Hautverbrennung  mit  und  erwähnte,  dass  diese  Erkrankungen 
nicht  so  selten  seien.  In  einem  1858  beobachteten  Fall  fand  er  nach  ober- 
flächlicher Verbrennung  des  Gesichts,  der  Brust  und  der  Arme  Netzhautblutungen 
von  teils  punktförmiger,  teils  streifiger  Gestalt.  Mooren  sab  an,  dass  auch 
Neuritis  optica,  Chorioretinitis  ohne  Ilämorrhagie  bei  Hautverbrennung  vorkämen. 
Er  führte  noch  einen  Fall  an,  bei  dem  nach  Verbrennung  der  Unterschenkel 
eine  doppelseitige  Neuroretinitis  mit  starker  Hyperästhesie  der  Retina  auftrat. 

Sodann  erwähnte  Knies  (1888)  auf  Grund  einer  Beobachtung  aus  der  chir. 
Klinik  in  Zürich  das  Vorkommen  von  Netzhautblutungen  nach  Hautverbrennung. 
Ferner  habe  ich  (1888)  einen  von  mir  auf  der  chir.  Klinik  zu  Göttingen  be- 
obachteten Fall  von  ausgesprochener  Retinitis  haemorrhagica  nach  Verbrennung 
der  linken  Gesicbtshälfte,  des  linken  Annes  mit  der  Hand,  des  Rückens  und 
beider  Unterschenkel  ausführlich  mitgeteilt.  Die  Rlutungen  lagen  cirkumpapül&r, 
die  Papillen  waren  gerötet,  unscharf  begrenzt  und  die  Venen  stark  ausgedehnt, 
auch  fanden  sich  streifige  Trübungen  an  einzelnen  Gefäßen  und  kleine  weiße 
Flecke  in  der  Retina.  Das  Sehvermögen  war  stark  herabgesetzt  auf  Fingerzabl.  n 
in  4—5'.  Nach  der  Verbrennung  waren  starke  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
darunter  blutige  Stühle,   Fieber.   Pulsfrequenz,   Benommensein  usw.  aufgetreten. 
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Wegen  der  Benommenheit  ließ  sich  nicht  sieher  feststellen,  wann  die  Sehstörung 
zuerst  aufgetreten  ist.  Schon  3  Wochen  nach  der  Verbrennung  fielen  unstete 
Augenbewegungen  auf,  die  zu  der  Augenuntersuchung  Anlass  gaben.  Die  Er- 
krankung heilte  mit  voller  Sehschärfe  aus,   nur  blieben  die  Papillen   blass. 

Lindenmever  (4  906]  teilte  einen  Fall  von  Neuritis  retrobulbaris  mit.  Be- 
trollen waren  von  der  Verbrennung  der  Handrücken,  das  untere  Zweidrittel  der 
Vorderarme  und  das  Gesicht.  Etwa  3  Wochen  nach  der  Verbrennung  bemerkte 
der  Verletzte  Abnahme  des  Sehvermögens,  die  schnell  zunahm.  Es  fanden  sich 
bei  der  Untersuchung  7  Wochen  nach  der  Verletzung  neben  mehreren  eirkum- 
papillären  Netzhaulblutungen,  Verschwommensein  der  Papillengrenze,  Abblassimg 
der  temporalen  Papillenhalfte,  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bis  auf  Finger- 
zählen in  I  m  mit  Zentralskotom  für  Weiß  und  Farben.  Nach  weiteren 
5  Wochen  war  das  Sehvermögen  auf  rechts  '/15)  links  Y35  gehoben,  die  Papillen- 
abblassung hatte  zugenommen. 
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£  :'50.  Bei  den  sog.  Caisson-Erkrankungen,  die  bei  Leuten,  die  in  kom- 
primierter Luft  arbeiten ,  wie  Tauchern ,  Caisson-Arbeitern  usw.  auftreten 
und  als  Betriebsunfälle  anzusehen  sind,  kommen  in  seltenen  Fällen  auch 
Läsionen  des  Sehorgans  vor. 

Pick  1907)  hat  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen  auf  diese  Augen- 
erkrankungen bei  Caisson-Arbeitern  hingelenkt  und  selbst  einen  Fall  mit  ophthal- 
moskopischen Veränderungen  mitgeteilt.  Er  wies  darauf  hin  ,  dass  in  der  zu- 
sammenfassenden Bearbeitung  der  Luftdruck-Erkrankungen  von  Heller  (1900 
folgende  Beobachtungen  erwähnt  sind  :  4  Fälle  von  transitorischen  Augenmuskel- 
lähmungen Parese  der  N.  abdueentes),  (  Fall  von  Ptosis  mit  Akkommodations- 
schwäche ,  I  Fall  von  Hemianopsie  und  1  Fälle  von  vorübergehender  Amaurose 
(Catsaras).  In  dem  von  Pick  (1907,  mitgeteilten  Fall,  der  einen  bei  dem  Neu- 
bau einer  Brücke  beschäftigten  Caisson-Arbeiter  betraf,  fanden  sich  neben 
schweren  Allgemeinerscheinungen  wie  Fieber,  motorischer  Schwäche,  Pulsbeschleu- 
nigung Sopor  usw.  an  beiden  Augen  Neuritis  optica  und  Blutungen  im  Augen- 
hintergrund. Die  Papillen  waren  gerötet,  die  Grenzen  verwaschen,  die  Venen 
in  der  Netzhaut  stark  ausgedehnt,  die  Maculagegend  ödematös  geschwollen  mit 
rotem  Foveafleck.  In  der  Maculagegend  fanden  sich  kleine  retinische  Flecken 
und  rechts  eine  deutliche  Blutung.  Die  Erkrankung  heilte  mit  voller  Sehschärfe 
vollständig  aus.  Die  Veränderungen  der  Sehnerven  und  der  Netzhaut  wurden 
als  die  Folgen  von  Gas-Embolien  der  Netzhaut  angesehen. 

Einen  weiteren  Fall  hat  Callox  (1 908)  mitgeteilt,  bei  dem  Stauungspapille 
mit  einigen  streifigen  Blutungen  im  Nerven  und  in  der  Maculagegend  beobachtet 
wurden.  Der  TunnelsehJeusen-Arbeiter  hatte  mehrere  Monate  ohne  Beschwerden 
im  Senkkasten  (in  der  Unterwasserglocke)  gearbeitet.  Dann  traten  leichte  An- 
fälle, 2 — 3  in  der  Woche  auf  und  I  Monat  vor  der  Untersuchung  war  er  beim 
Verlassen  der  Schleuse  hingestürzt,  zeigte  vorübergehende  Lähmung  der  Beine 
und  Arme  und  es  traten  Sehschwäche  und  Diplopie  ein.  Ophthalmoskopisch 
fanden  sich  beiderseits  Stauungspapille  mit  einigen  streifigen  Blutungen  in  den 
Nerven  und  in  der  Maculagegend,  Herabsetzung  des  Visus  und  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung. 
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Nach  2  Monaten  Krankenhausbehandlung  stieg  der  Visus  auf  <!  12,  die 
Blutungen  waren  resorbiert  und  die  Diplopie  verschwunden.  Angenommen 
wurde  eine  inlracranielle  Drucksteigerung  durch  die  Congestion  mit  nachfolgendem 
Odem  und  Hämorrhagien  des  Gehirns,  möglicherweise  durch  Zerreißung  der 
kleinsten  Gefäße  infolge  von  Gasauslritt. 

Wie  Pick  (1907  ausführte,  werden  die  bei  Caisson-Arbeitern  auftreten- 
den Erkrankungen  ätiologisch  nach  2  Richtungen  unterschieden:  I.  die  beim 
Einschleusen  entstehenden  Ohrerkrankungen  (Blutungen  des  Mittelohrs,  Per- 
foration des  Trommelfells  usw.)  infolge  der  Druckdifferenz  zwischen  Luft 
im  Mittelohr  und  der  Außenluft,  2.  die  sog.  Dekompressionserkrankungen 
beim  Ausschleusen  durch  die  Druckerniedrigung.  Hierher  gehören  Störungen 
der  l'.irkulation  und  Atmung,  nervöse  Erkrankungen.  Paraplegien,  Bewusst- 
seinsstörungen  und  selbst  Todesfälle.  Die  Ursache  der  Dekompressionser- 
krankungen liegt,  wie  Autopsie  und  Experimente  bewiesen  haben,  in  dem 
Freiwerden  von  Gas,  hauptsächlich  von  Stickstoff,  aus  dem  Blut  infolge  der 
schnellen  Druckerniedrigung.  In  den  ganz  akuten  Fällen  kann  es  zu  Luft- 
embolie des  Herzens  und  schnellem  Tod  kommen,  in  anderen  Fällen  führt 
die  Verschleppung  von  Gasblasen  mit  dem  Blut  zu  Gasembolien  mit  nach- 
folgender Nekrose.  Das  Gas  vermag  6  Tage  im  Blut  zu  kreisen,  bevor  es 
definitiv  entfernt  wird. 

Läsion  der  Augen  bei  Stauungsblutungen  nach  starker  Kompression 
der  Brust  oder  des  Unterleibs. 

§254.  Bei  den  Stauungsfolgen  nach  starker  Kompression  der  Brust  oder 
des  Unterleibs,  bei  denen  massenhafte  und  ausgedehnte  Blutungen  vornehm- 
lich in  der  Haut  des  Kopfes  und  des  Gesichtes,  des  Halses,  des  Nackens, 
seltener  der  oberen  Extremität,  sowie  häufig  in  den  Schleimhäuten  des 
Mundes  usw.  auttreten,  sind  die  Augen  in  mehrfacher  Hinsicht  mitbeteiligt. 
Die  Verletzungen  entstehen  meist  nach  starker  Kontusion  oder  Quetschung 
des  Rumpfes  infolge  von  Einklemmung,  z.  B.  durch  Maschinenteile,  durch 
Fahrstuhl,  durch  Puffer  von  Eisenbahnwagen,  durch  Zertrümmerung  von 
Eisenbahnwagen  bei  Eisenbahnunglücken,  ferner  infolge  von  Verschültet- 
vverden,  Überfahrenwerden,  infolge  von  forcierten  Stemm-,  Hebe-  und  Press- 
bewegungen bei  der  Gefahr,   durch  eine  Last  erdrückt  zu  werden. 

Kasuistik.  Die  ersten  Beobachtungen  von  Stauungsblutungen  nach  Kom- 
pression des  Unterleibs,  die  Hueter  und  Vogt  in  je  1  Fall  zu  machen  Gelegen- 
heit hatten,  sind  von  Willers  (1873)  ausführlicher  mitgeteilt.  Sodann  berichteten 
Perthes  ^ 1 8 99)  über  ausgedehnte  Blutextravasate  am  Kopf  nach  Kompression 
des  Thorax  an  der  Hand  von  2  Fällen  und  kurz  darauf  Braun  (1899)  über  einen 
Fall  nach  Kompression  des  Unterleibs.  Veranlasst  durch  diese  beiden  letzten 
Mitteilungen  habe  ich  einen  im  Jahre  isss  auf  der  LKHKii'schen  Klinik  in 
GS  ingen  beobachteten  Fall  nach  Kompression  des  Körpers  durch  einen  Fahr- 
stuhl bekannt  gegeben,  das  Interesse  der  Ophthalmologen  auf  diese  Verletzungen 
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hingewiesen  und  die  Pathogenese  eingehender  besprochen.  Der  ausführlich  mit- 
geteilte Fall  war  der  erste,  in  dem  auch  Netzhautblutungen  ophthalmoskopisch 
nachgewiesen  waren.  Ich  konnte  sodann  noch  i  Fälle  kurz  anführen,  bei  denen 
nach  schwerem  Eisenhahnunglück  Thoraxkompression  mit  Stauungsblutungen  an 
der  Bindehaut  und  äußeren  Haut  des  Kopfes  beobachtet  waren.  Seitdem  sind  zahl- 
reiche weitere  Fälle  mitgeteilt  von  Hoppe  (I  90  I),  Pichler  (1  90  1 ),  Morian  (1  90  I), 
Bi-rxell    und    Ciuxdon  (1902),    Niemahn  ;  1 903),    Braus  ( 1904),    Neck  (1904), 

ScHEER  (I  904),   WlEXCKE  (  I  90  i),  BEACH  Und  COLL  '  I  904),  BORCHARDT  (SCHEER    1  9(1  i    , 

Wegneb  (Charite-Annalen  Bd.  87),  Milxer  (1905),  Joyst  1905,  Axderwerth 
1906),  Beal(1906,  1909),  Moser  (1906),  Beatson  (l  908),  Lang  (1909),  Schultze 
1909),  Henning  Rönne    1909.  1910),  Stoewer  (1910). 

Klinischer  Befund.  Die  Verletzten  bieten  ein  eigenartiges  Aus- 
sahen dar.  Vor  allem  erscheint  die  Haut  des  Gesichtes,  Kopfes  und  Halses 
stark  geschwollen,  gedunsen,  unförmig  verdickt  und  durch  massenhafte 
kleine  oder  etwas  größere  Blutextravasate  blaurot  oder  selbst  blauschwarz 
verfärbt.  Die  Hautblutungen  und  Schwellungen  erstrecken  sich  oft  auf  den 
Nacken  und  den  oberen  Teil  des  Rumpfes  und  selbst  bis  auf  die  Arme. 
Blutungen  und  Ödeme  können  sich  ferner  an  den  Schleimhäuten  der  Nasen- 
rachenhöhle  und  oberen  Luftwege,  vor  allem  an  den  Lippen,  am  Gaumen. 
im  Rachen,  an  der  Zunge  usw.  finden. 

Stellen,  an  denen  ein  elastischer  Gegendruck  z.  B.  durch  Hosenträger- 
bänder abgegeben  wird,  können  frei  bleiben,  worauf  ich  zuerst  hinwies. 

In  den  meisten  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht  schwer  beteiligt, 
die  Verletzten  behielten  das  Bewusstsein,  ein  Beweis,  daß  intracranielle 
Stauungsfolgen  und  Blutungen  in  der  Regel  bei  der  Stauung  durch  Rumpf- 
kompression nicht  vorliegen. 

In  selteneren  Fällen  kommt  es  aber  infolge  von  intracraniellen  Stauungs- 
folgen zu  Gerebralerscheinungen  mit  Bewusstseinsstörung,  seltener  mit  Läh- 
mung, Hemiparese  usw.,  und  in  schwersten  Fällen  tritt  der  Tod  ein.  Die 
Leichen  zeigen  dann  noch  die  charakteristischen  Veränderungen  der  äußeren 
Haut  infolge  der  vorangegangenen  starken  Rumpfkompression. 

Bei  der  Verletzung  durch  Rumpfkompression  weisen  die  Augen  ver- 
schieden hochgradige  und  verschiedenartige  Veränderungen  auf. 

Das  äußere  Auge,  die  Lider  und  die  Bindehaut,  sind  durchweg  mitbe- 
teiligt. Die  Lider  sind  ebenso  wie  die  Gesichtshaut  stark  geschwollen, 
gedunsen  und  durch  zahlreiche,  kleinere  oder  größere  Petechien  blaurot 
oder  blauschwarz  verfärbt.  In  der  Bindehaut  finden  sich  ebenfalls  massen- 
hafte kleine  oder  größere  Blutungen,  die  durch  subconjunctivale  Blutungen 
abgehobene  Bindehaut  kann  wulstförmig  in  die  Lidspalte  vorgedrängt  sein. 

Vielfach  besteht  mehr  oder  weniger  erheblicher  Exophthalmus  durch 
orbitale  Blutungen.  Dadurch  kann  das  erschreckende  Aussehen,  das  die 
Verletzten  darbieten,  gesteigert  werden. 

Während  massenhafte  Stauungsblutungen   am   äußeren  Auge   konstant 
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sind,  kommen  Blutungen  im  Augeninnern  nur  seltener  vor.  In  einer  kleinen 
Anzahl  der  Fälle  wurden  Netzhautblutungen  gefunden  und  zwar  handelte 
es  sich  meist  nur  um  einzelne  kleine  Hämorrhagien.  Ausnahmsweise  wurde 
eine  kleine  Glaskürperblutung  nachgewiesen.  In  ganz  vereinzelten  Fällen 
kann  die  venöse  Hyperämie  der  Netzhautgefäße  etwas  stärker  sein  und 
neben  Blutungen  Netzhautödem  vorliegen. 

In  mehreren  Fällen  wurde  eine  vorübergehende  hochgradige  Sehstörung 
ohne  entsprechenden  ophthalmoskopischen  Befund  beobachtet,  deren  Ursache 
noch  weiterer  Aufklärung  bedarf.  Ebenso  kann  vorübergehend  Mydriasis 
mit  anfangs  fehlender  und  dann  träger  Reaktion  ohne  Erblindung  be- 
obachtet werden. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Veränderungen  nachgewiesen,  die  auf  eine 
Läsion  des  Opticus  hinwiesen  und  die  zu  ophthalmoskopisch  nachweis- 
barer partieller  oder  totaler  Sehnervenatrophie  führten.  Das  Wesen  dieser 
Störung  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt,  in  Betracht  kommen  als  Ur- 
sache Blutungen  in  den  Nerven,  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide,  blei- 
bende Veränderungen  an  den  Gefäßen.  In  diesen  Fällen  kommt  es  zu 
dauernder  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  zu  Gesichtsfeldstörung  oder  selbst 
zu  vollständiger  Amaurose. 

Netzhautblutungen  bei  Stauung  durch  Rumpfkonipression  wurde  be- 
obachtet in  den  Fällen  von  Wagenmann  1900),  Bvjrrell  and  Crandon  ((90  2), 
Neck  (190  4),  Scheer  M904),  Wienecke  (1904),  Moser  (1906.,  Beal(1906,  1909), 
Henning  Rönne  (1910),  Stoewer  (1910  . 

Neben  den  Netzhautblutungen  fand  Stoewer  (1910)  stärkere  venöse  Stauung 
der  Netzhautvenen  und  Netzhautödem.  Beal(I906)  beobachtete  nach  Kom- 
pression des  Thorax  durch  die  Puffer  am  Eisenbahnwagen  am  rechten  Auge 
eine  Blutung  in  der  Maculagegend  mit  zentralem  absolutem  Skotom,  Ödem  des 
cirkummakularen  Gewebes,  enge  Arterien  und  Abblassung  der  temporalen 
Papillenhälfte  und  am  linken  Auge  nur  die  letztgenannte  Veränderung.  In 
einem  zweiten  Fall  beobachtete  Beai.  (1909)  nach  Kompression  des  Thorax  und 
des  vorderen  Teils  des  Halses  durch  eine  Transmissionsachse  am  linken  Auge 
eine  vorübergehende  Erblindung  und  am  rechten  Auge  eine  paramakulare 
Blutung,  Ödem  der  paramakularen  und  peripapillären  Zone  und  eine  Atrophie 
der  Sehnervenpapille  mit  starker  Verengerung  der  Arterien.  Angenommen  wurde. 
dass  unter  dem  Einfluss  des  gesteigerten  Blutdruckes  die  Elastica  der  Art.  central. 
retinae  eingerissen  wurde,  sich  dann  aufgerollt  und  zu  einem  Verschluss  des 
Lumens  der  Zentralarterie  geführt  hatte. 

In  einem  von  Henning  Rönne  (1909,  1910)  mitgeteilten  Fall  trat  erst  einige 
Tage  nach  der  Kompression  des  Thorax  durch  einen  Fahrstuhl  zunehmende  Seh- 
störung mit  Amaurose  am  linken  Auge  bei  anfangs  normalem  ophthalmoskopi- 
schem Befund  und  nachfolgender  Sehnervenatrophie  auf,  während  am  rechten 
\iilv  .ine  kleine  Retinalblutung  ebenfalls  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung 
in   Erscheinung  trat. 

Lang  (1909)  berichtete  über  eine  partielle  Sehnervenatrophie  mit  Gesichts- 
felddefekt  nach  oben.  In  einem  von  Moser  (1906)  mitgeteilten  Falle,  bei  dem 
Retinalblutungen   I baehtet  waren,  kam  es  später  zu  partieller  Opticusatrophie. 
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Über  anfängliche,  aber  bald  vorübergehende  Erblindung  ohne  ophthal- 
moskopischen Befund  berichteten  Perthes  (1899,  in  2  Fällen),  Neck  (1904),  .Toynt 
;i9Ho),  Anderwerth  (1906),   Beal(I909). 

Braun',  189  9)  fand  nach  der  Verletzung  Erweiterung  der  Pupille  mit  an- 
fangs fehlender,   später  träger  Beaktion. 

Verlauf.  Die  Schwellung  der  äußeren  Haut  nimmt  schnell  ab  und 
die  Blutungen  resorbieren  sich  in  kurzer  Zeit.  Ebenso  gehen  die  Ver- 
änderungen des  äußeren  Auges  bald  zurück,  doch  können  die  Reste  der 
Hämorrhagie  noch  nach  Wochen  nachweisbar  sein.  Die  Netzhautblutungen 
gehen  ebenfalls  bald  zurück.  War  mit  den  Netzhautblutungen  eine  Seh- 
störung verbunden,  so  tritt  meist  entsprechende  Besserung  ein. 

Durch  makulare  Blutung  kann  anfangs  starke  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe mit  Skotom  veranlasst  sein,  die  aber  später  zurückgehen.  So 
fand  z.  B.  Scbeer  (1904)  am  linken  Auge  durch  2  makulare  Blutungen  Her- 
absetzung des  Visus  auf  5/30,  die  Blutungen  verschwanden  nach  1  — 2  Monaten 
und  es  stellte  sich  wieder  volle  Sehschärfe  ein.  Beobachtet  wurde  an 
diesem  Fall  ausgesprochene  Mikropsie,  die  auf  Netzhautödem  bezogen  wurde. 

In  den  Fällen,  in  denen  später  Sehnervenatrophie  nachweisbar  ist, 
bleibt  das  Sehvermögen  teilweise  oder  ganz  aufgehoben. 

Pathogenese.  Das  Zustandekommen  der  starken  Stauung  ist  dadurch 
zu  erklären,  dass  durch  die  Rumpfkompression  eine  erhebliche  Steigerung 
des  intrathorakalen  Druckes  erfolgt.  Durch  die  intrathorakale  Druckerhühung 
wird  der  Abfluss  des  Venenblutes  in  das  rechte  Herz  behindert  und  selbst 
Rückfluss  des  Blutes  nach  der  Peripherie  erzielt.  Der  rechte  Vorhof  kann 
collabieren,  wie  durch  Sektionen  bestätigt  ist.  Der  Umstand,  dass  die  heftige 
Rückstaiiung  des  Blutes  so  erhebliche  Folgen  am  Kopf  und  Hals  hat, 
erklärt  sich  aus  dem  Verhalten  der  Venenklappen.  Die  Vena  jugularis 
interna  und  externa  besitzen  an  ihrer  Einmündungssteile  zwar  Klappen,  die 
aber  inkonstant  und  insufficient  sind,  während  weiterhin  die  Venen  des 
Kopfes  klappenlos  sind.  Daher  kommt  es,  dass  bei  heftiger  Stauung  ein 
rückläufiger  Blutstrom  in  diesen  Gefäßen  zustande  kommt.  Die  starke  Rück- 
stauung des  Blutes  kann  sich  zu  den  kleinsten  Zweigen  fortpflanzen  und 
sie  zur  Zerreißung  bringen.  An  den  Extremitäten,  deren  Venen  zahlreiche 
gut  schließende  Klappen  besitzen,  fehlen  deshalb  die  Blutungen  in  der  Regel 
vollständig. 

Erstrecken  sich,  wie  in  dem  Fall  von  Braun  (1899)  die  Blutungen  auf 
den  Arm,  so  muss  man  annehmen,  dass  die  Klappen  an  der  Vena  subclavia 
und  axillaris  entweder  vorher  nicht  ordentlich  schlussfähig  waren  oder 
durch  die  starke  Dehnung  des  Gefäßes  insufficient  geworden  sind. 

Je  nach  den  Umständen  können  verschiedene  Momente  die  Steigerung 
des  intrathorakalen  Drucks  und  die  Rückstauung  des  Venenblutes  hervor- 
rufen. 
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Ist  der  Brustkorb  einer  direkten  Kompression  zwischen  2  harten 
Flächen  ausgesetzt,  so  kann  die  gewaltsame  Kompression  des  Thorax  direkt 
eine  Steigerung  des  intrathorakalen  Drucks  bewirken,  wie  Perthes  1899) 
für  seine  Fälle  annahm.  In  den  Fällen,  in  denen  der  Unterleib  der  kom- 
primierenden Gewalt  ausgesetzt  ist,  werden  die  Eingeweide  stark  nach  oben 
verschoben  und  das  Zwerchfell  beträchtlich  hinaufgedrängt  und  dadurch  die 
Rückstauung  des  Blutes  veranlasst  (Braun  1899). 

Ferner  kann  die  intrathorakale  Drucksteigerung  vermehrt  oder  hervor- 
gerufen werden  durch  forciertes  Stemmen  und  Pressen,  wobei  die  Bauch- 
presse und  die  Thoraxexpirationsmuskeln  bei  krampfhaft  geschlossener  Glottis 
auf  das  äußerste  angespannt  werden  und  das  Zwerchfell  stark  nach  oben 
gedrängt  wird. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Fall  z.  B.,  bei  dem  der  Verletzte  in  ge- 
beugter Stellung  gegen  den  niedergehenden  Fahrstuhl  sich  mit  aller  Kraft 
stemmte,  während  es  zu  einer  direkten  Kompression  des  Rumpfes  durch 
wirkliche  Einklemmung  nicht  kam,  war  die  venöse  Rückstauung  allein  durch 
die  forcierte  Hebe-  und  Pressbewegung  bei  krampfhaft  unterbrochener  Ex- 
spiration erfolgt.  Dadurch  ist  der  Übergang  gegeben  zu  den  nicht  seltenen 
Fällen,  in  denen  durch  heftige  Hustenstöße,  vor  allem  beim  Keuchhusten, 
durch  Erbrechen  usw.  Blutextravasate  im  Gebiet  der  Kopfgefäße  auftreten. 
Auch  in  diesen  Fällen  kommt  es  zu  plötzlicher  venöser  Stauung  durch  Ei- 
höhung  des  intrathorakalen  Druckes  infolge  der  forcierten  Exspiration  bei 
Verschluss  der  Glottis. 

I 

Die  besonderen  Druckverhältnisse,  unter  denen  die  Gefäße  in  der 
Schädelkapsel  und  in  der  Bulbuskapsel  stehen,  lassen  es  erklärlich  er- 
scheinen, dass  die  betreffenden  Venen  an  einer  derartigen  plötzlichen  Stau- 
ung nicht  in  dem  Maße  teilnehmen  wie  die  Hautgefäße.  Der  intraokulare 
Druck,  unter  dem  die  Retina  steht,  verhindert,  dass  akute  venöse  Stase 
der  Körpervenen  sofort  und  in  demselben  Grade  an  den  Netzhautgefäßen 
zum  Ausdruck  kommt. 

Nur  in  einigen  Fällen  sind  Netzhautblutungen  beobachtet.  Aber  auch 
in  diesen  Fällen  findet  man  die  regulatorische  Schutzwirkung  des  intra- 
okularen Druckes  gegen  gleichstarke  Fortpflanzung  der  venösen  Stase  auf 
die  Netzhautgefäße  dadurch  bestätigt,  dass  die  Blutungen  an  Zahl  und  Aus- 
dehnung gering  waren,  im  Gegensatz  zu  den  massenhaften  Blutungen,  mit 
der  die  äußere  Haut,   die  Schleimhäute  usw.   übersät  waren. 

Kbenso  besteht  eine  Schutzwirkung  gegen  die  Anteilnahme  der  Gehirngefäße 
an  der  Stauung.  Schon  nach  dem  klinischen  Symptomenkomplex  kann  man  in 
der  Hegel  nennenswerte  intracranielle  Blutungen  mit  Sicherheit  ausschließen. 
Selbst  in  tödlich  verlaufenen  Fällen  können  Gehirnblutungen  fehlen.  So  berichtete 
Ühth  (Schbbb  19(14  über  die  Sektion  eines  derartigen  Falles.  Die  Sektion  er- 
gab Freisein  des  Gehirns  und  der  Hirnhäute*,  während  Baut,  Nasenschleimhaut, 
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Orbitalgewebe  schwarzrote  Färbung  aufwiesen.     In  anderen  Fallen  sind  Stauung 
in   den  Gehirngefäßen  und   Blutungen  in   der  Schädelkapsel  beobachtet. 

So  berichtete  z.  B.  Schultze  (1909)  über  2  Fälle,  darunter  1  tödlich  ver- 
laufenen. Die  Sektion  zeigte  eine  dünne  Schicht  flüssigen  Blutes  zwischen  harter 
und  weicher  Gehirnhaut  und  auf  der  Schnittfläche  der  Gehirnkammern  und  des 
Großhirns  zahlreiche  abspülbare  Blutpunkte,  sowie  Blutungen  am  Kehlkopf,  an 
der  Luftröhrenschleimhaut   usw. 

Augenveränderungen  nach  Leberruptur. 

§  ibi.  Über  Augenveränderungen,  die  in  2  Fällen  von  traumatischer 
Leberruptur  beobachtet  wurden,  berichtete  Tietze  1911).  Es  fanden  sich 
Hetinalveränderungen  mit  Ödem  und  zahlreichen  gelbweißen  Plaques,  die  an 
Retinitis  albuminurica  erinnerten,  aber  mit  Nierenerkrankung  nichts  zu  tun 
hatten  und  auch  nicht  die  Folge  von  Blutungen  waren.  Die  Erklärung  des 
Befundes  stieß  auf  Schwierigkeil. 

In  dem  ersten  Fall  war  die  Leberruptur  durch  Überfabrenwerden  veranlasst. 
Im  Gesicht  und  an  der  Bindehaut  des  linken  Auges  bestanden  Stauungsblutungen. 
Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  enthielt  weiße  und  rote  Blutkörperchen, 
massenhafte  granulierte  Cjlinder  und  starken  Eiweißgehalt.  Die  sonstigen  Er- 
scheinungen sprachen  für  Leberruptur,  die  bei  der  Laporotomie  gefunden  wurde. 
Der  Urinbefund  besserte  sich  schnell. 

I  0  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  über  Abnahme  des  Sehens  geklagt.  Die 
Pupille  war  rechts  weiter  als  links.  Ophthalmoskopisch  fanden  sich  rechts  Retinal- 
odem,  einzelne  strichförmige  Blutungen  in  der  Nähe  der  Papille  und  in  dem 
grauen  Augenhintergrund  dicht  am  Opticus  mehrere  über  papillengroße  gelb- 
weiße Plaques  von  runder  Form  und  mit  deutlicher  Prominenz.  Finger  wurden 
in    1  m  gezählt.     Am  linken  Auge  bestand  Retinalödem  ohne  Herde  bei  S  5/6. 

Die  gelben  Herde  nahmen  anfangs  noch  zu,  konfluierten  und  gingen  inner- 
halb von  4  Wochen  vollständig  zurück.  Die  Sehschärfe  wurde  normal,  das  Ge- 
sichtsfeld war  etwas  eingeengt.  Etwa  5  Monate  nach  der  Verletzung  zeigte  sich 
graue  Opticusverfärbung  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  5,'IS  und  starker 
konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung. 

Im  zweiten  Fall  war  die  Leberruptur  nach  Quetschung  zwischen  2  Puffern 
veranlasst.  An  Brust  und  Kopf  war  außer  einer  subconjunctivalen  Blutung  des 
linken  Auges  nichts  zu  finden.  Der  Urin  war  normal  und  es  blieben  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Nieren  auch  weiterhin  aus.  Es  bestanden  Zeichen  von 
Leberruptur.  Die  Laporotomie  ergab  Ruptur,  die  genäht  wurde ;  die  Heilung 
wurde  durch  Lungeninfarkt  kompliziert,  doch  trat  langsam  Besserung  auf.  Am 
Fünften  Tage  nach  der  Verletzung  fanden  sich  doppelseitige  Relinalveränderungen 
mit  zahlreichen  gelben  Flecken,  aber  ohne  Blutungen.  Der  Visus  war  beider- 
seits etwas  herabgesetzt.  Es  erfolgte  schneller  Rückgang  und  nach  3  Wochen 
war  der  Augenhintergrund  normal. 

Die  Erklärung  des  Befundes  erschien  schwierig.  Durch  Nierenveränderuugen 
konnten  die  Herde  nicht  veranlasst  sein,  da  solche  wohl  im  ersten  Fall  vorhanden 
waren,  aber  im  zweiten  Fall  fehlten.  Aus  Blutungen  konnten  sie  ebenfalls  nicht 
hervorgegangen  sein,  da  solche  im  zweiten  Fall  fehlten  und  im  ersten  Fall  nur 
spärlich  waren.  Die  Befunde  erinnerten  an  die  von  Pirtscheu  und  Körber  nach 
Schädelbasisbruch     wahrgenommenen    Netzhautveränderungen,     die     als    Lymph- 
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urrhagien  infolge  der  plötzlichen  Druckerhuhung  im  Schädelcavum  aufgefasst  waren. 
Ilie  Lymphorrhagie  hätte  eventuell  durch  Rumpfkompression  erklärt  werden  können, 
doch  fehlten  stärkere  Stauungserscheinungen  im  zweiten  Fall.  Uhthoff,  der  die 
Kranken  untersuchte,  sah  die  Netzhautveränderungen  als  Folgen  der  schweren 
Anämie  an.  Gedacht  wurde  ferner  an  Intoxikationsvorgänge  infolge  der  starken 
Nekrose  der  zertrümmerten  Leberteile,  so  dass  die  Veränderungen  in  die  Gruppe 
der  Retinitis  cachecticorum  zu  verweisen  wären. 
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